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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis (TB) continta siendo un importante problema de salud publica, a
pesar de los progresos logrados en las dos ltimas décadas en la lucha contra la enfermedad.

Metodologia: Se presenta un andlisis descriptivo de los casos de tuberculosis registrados durante
el afio 2013 en la Comunidad de Madrid y se compara los resultados con los obtenidos en el afio
anterior.

Resultados: Se han notificado 698 casos residentes en la Comunidad de Madrid. La incidencia
anual registrada en 2013 ha sido de 10,8 casos por 100.000 habitantes. El 44,6% de los casos
detectados han sido personas nacidas fuera de Espafia, siendo su procedencia fundamentalmente de
América del Sur. En los Gltimos afios la incidencia anual de tuberculosis presenta una tendencia
decreciente (este afo la tasa de incidencia global ha disminuido un 12,8% respecto de 2012). Hay
un predominio masculino entre los casos y el grupo de edad con mayor incidencia corresponde al
de mayores de 74 afios (15,2 casos por 100.000 habitantes), seguido por los adultos jovenes. En el
grupo de edad entre 15 y 54 afios el porcentaje de personas nacidas fuera de Espafia supone el
59,4% del total de los casos de la Comunidad de Madrid. La incidencia en menores de 15 afios ha
sido de 4,2 casos por 100.000 habitantes (decrecié un 10,6% respecto de 2012). La incidencia de
tuberculosis por distritos varia entre 21,4 casos por 100.000 habitantes en Usera y 2,8 en
Chamartin. La incidencia registrada en el municipio de Madrid ha sido de 11,7 casos por 100.000
habitantes. La situacion de riesgo asociada a la tuberculosis detectada con mas frecuencia ha sido
el tabaquismo (30,1%), seguida de alcoholismo (9,6%) y enfermedad neoplésica (9,2%). Presentan
confeccion por VIH/sida el 8,6% de los pacientes. La localizacion anatomica mas frecuente ha
sido la pulmonar (66,0%), siendo la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar de 7,1 casos por
100.000 habitantes y la tasa de incidencia de tuberculosis bacilifera de 3,2 casos por 100.000
habitantes. El nivel asistencial donde se realiza con mayor frecuencia el diagnostico es en la
atencion especializada hospitalaria, el 89,8% de los casos inician el tratamiento en este nivel. El
73,6% de los casos cursan con ingreso hospitalario. El seguimiento del 58,3% de los casos se
realiza en consultas hospitalarias. En 96 casos (13,8%) se han instaurado medidas para mejorar el
cumplimiento del tratamiento. La mediana del retraso diagndstico para los casos con baciloscopia
positiva de esputo ha sido de 49 dias. Se dispone de antibiograma del 94,5% de los casos con
cultivo positivo, resultando el 13,8% de los casos resistentes a uno o mas farmacos de primera
linea.

Discusion: La incidencia en la Comunidad de Madrid en 2013 continta en tendencia descendente.
La tuberculosis en personas nacidas en el extranjero supone casi la mitad del total de los casos
registrados.

1.- INTRODUCCION

En el marco del Programa Regional de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid*, la estrategia fundamental para la Vigilancia Epidemioldgica se lleva a
cabo a través del Registro Regional de Casos de Tuberculosis, implantado desde el afio 1994. Se
articula en torno a las Secciones de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Salud Publica.
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La consolidacion de los casos a nivel regional se realiza en el Servicio de Epidemiologia. Esta
forma de trabajo se establece en virtud de la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad
de Madrid. La regulacion normativa del Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid se establece en la Orden 130/2001, de 29 de marzo, publicada en el Boletin
Oficial de la Comunidad de Madrid de 6 de abril de 2001 (anexo 1).

El objetivo general del Registro es mejorar el conocimiento de la tuberculosis y su
evolucion en la Comunidad de Madrid, mediante la basqueda activa de casos, a fin de identificar
los grupos de riesgo y evaluar las intervenciones de prevencion y control de la enfermedad.

Los objetivos especificos del Registro son:

1.- Estimar la incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid; general y especifica por
sexo, grupo de edad, lugar de residencia, localizacion anatdmica, asi como la frecuencia de
tuberculosis pulmonar con baciloscopia y/o cultivo positivo.

2.- Estimar la prevalencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid, a través del
seguimiento de los casos incidentes detectados por el Registro.

3.- Describir los factores y situaciones de riesgo asociadas a la tuberculosis segun las variables
de persona, lugar de residencia, tiempo y localizacion de la enfermedad.

4.- Estudiar la frecuencia de realizacion de estudios de contactos de pacientes de tuberculosis

pulmonar y su resultado.

Desde que se implantd el Registro, se elaboran informes anuales para el &mbito regional
que se publican en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. En este informe se
presenta un analisis descriptivo de los casos registrados durante el afio 2013 y que tenian su
residencia en la Comunidad de Madrid en el momento del diagndstico.

2.- MATERIAL Y METODOS
Las fuentes de informacion del Registro son:

1 - Los médicos de Atencidon Primaria y Especializada mediante la declaracién al Sistema de
Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

2 - Los Laboratorios de Microbiologia de la Comunidad de Madrid asi como el Centro Nacional
de Microbiologia que realizan baciloscopia y/o cultivo y/o tipado, y/o pruebas de
sensibilidad de micobacterias.

3 - El sistema de informacién constituido por el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de
hospitalizacion.

4 - Otras fuentes: El Registro Regional de Casos de Sida de la Comunidad de Madrid.
Instituciones Penitenciarias, Funerarias, Servicios Hospitalarios de Anatomia Patoldgica,
Admisién, Farmacia, etc.

La recogida de la informacion se realiza de forma combinada mediante la bisqueda activa de
los datos en las fuentes mencionadas. El cierre de la informacion para cada afio se realiza a 30 de
junio del afio siguiente, con objeto de incluir informacion sobre el seguimiento del tratamiento.

Para cada caso se cumplimenta un cuestionario (anexo 2) con las variables contempladas en el
Registro. Los casos incorporados al Registro de forma retrospectiva pueden modificar las cifras de
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incidencia correspondientes a afios anteriores. En este informe el anélisis de la distribucién
espacial se mantiene por distritos para mantener la comparabilidad con los datos historicos. Para el
calculo de la incidencia se utiliza la poblacion correspondiente al padrén continuo de 2013
publicado por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid?.

Para su inclusion en el Registro, se considera caso de tuberculosis: al paciente con baciloscopia
positiva al que se le indica tratamiento antituberculoso y/o cultivo positivo a Mycobacterium
tuberculosis complex o al paciente con tratamiento antituberculoso durante méas de tres meses, 0
menos si se le retira el mismo por efectos secundarios o fallece.

3.- RESULTADOS. ANO 2013.
3.1. DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES

En el afio 2013 se registraron un total de 715 casos de tuberculosis en la Comunidad de
Madrid, de los que 17 son residentes en otras Comunidades Auténomas (13) o paises (4); estos
casos han sido excluidos del andlisis de resultados que se ha realizado con los 698 casos restantes,
residentes en la Comunidad de Madrid, que representan una incidencia anual de tuberculosis de
10,75 casos por 100.000 habitantes.

La primera notificacion procede principalmente de Atencion Especializada (522 casos,
74,8%), seguido de Atencion Primaria (107 casos, 15,3%). Los 69 casos restantes (9,9%) proceden
de otros notificadores.

La incidencia de tuberculosis méas elevada se observa en el grupo de edad de mayores de 74
afios (15,2 casos por 100.000 habitantes), seguido del grupo de edad de 25 a 34 afios (14,9 casos
por 100.000 habitantes). En menores de 1 afio se han registrado 5 casos de tuberculosis (7,4 casos
por 100.000 habitantes) (Figura 1).

FIGURA 1

Incidencia anual y nimero de casos de tuberculosis, global y pulmonar, especifica por grupos de edad. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.
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Segun el género, hay un predominio masculino, con 390 casos en hombres, que representan el
55,9% del total de casos, con una tasa de incidencia de 12,5 casos por 100.000, frente a 308
mujeres (44,1% del total) con una incidencia de 9,1 casos por 100.000.

La raz6n hombre/mujer fue de 1,4. Las tasas son superiores en hombres en todos los grupos de
edad, excepto en el grupo de 5 a 14 afios en que son superiores en mujeres. En hombres, los grupos
de edad con las tasas méas elevadas son los mayores de 74 afios y los de 45-54 afios, con 21,0 y 18,3
casos por 100.000 habitantes del sexo masculino, respectivamente. En mujeres, las tasas mas altas
se observan en el grupo de edad de 25 a 34 afos y en el de mayores de 74 afios, con 14,8 y 11,8 por
100.000 habitantes del sexo femenino, respectivamente (Figura 2).

FIGURA 2
Tasas de incidencia de tuberculosis segun género y grupo de edad. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.
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Un total de 311 pacientes (44,6%) han nacido fuera de Espafia, el 66,6% de ellos con una edad
comprendida entre los 15 y 44 afos. La tasa de incidencia en poblacion extranjera es de 32,4 casos
por 100.000 habitantes, mientras que la tasa en nacidos en Espafia es de 7,0.

De todos los casos registrados, el 70,5% (492) son confirmados, es decir, tienen un cultivo
positivo al complejo M. tuberculosis en alguna muestra biolégica de cualquier localizacion. En
todas las muestras se ha identificado M. tuberculosis, salvo en quince de ellas, en que se ha
identificado M. bovis (en trece), y M. africanum (en otras dos).
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3.1.1. DISTRIBUCION ESPACIAL

La distribucion de la incidencia de tuberculosis por distritos en la Comunidad de Madrid varia
entre los 21,4 casos por 100.000 habitantes del distrito Usera y los 2,8 registrados en el distrito
Chamartin. Globalmente para toda la Comunidad de Madrid, se observa una disminucion de la
incidencia con respecto a los resultados del afio 2012 de un 12,8% (Tabla 1).

Los distritos con las incidencias mas altas han sido Usera, seguido de Villaverde con 18,8
casos por 100.000 habitantes y Mdstoles con 16,5 casos por 100.000 habitantes. Por otra parte, la
menor incidencia fue registrada en el distrito de Chamartin, seguido de Majadahonda con 4,4 casos
por 100.000 habitantes y Retiro con 5,0 casos por 100.000 habitantes.

En la mayor parte del territorio de la Comunidad de Madrid se ha observado un descenso de la
incidencia con respecto al afio 2012. Ha aumentado en los distritos de Colmenar Viejo, Usera,
Moncloa, Navalcarnero, Villaverde, Mostoles, Alcobendas, Retiro, Salamanca, San Blas,
Moratalaz, Hortaleza, Carabanchel, Latina y Chamberi, por orden decreciente de porcentaje de
incremento.

En el municipio de Madrid se han detectado 376 casos, con una incidencia de 11,7 casos por
100.000 habitantes, un 6,3% inferior a la observada en el afio 2012 (12,5 casos por 100.000
habitantes).

El nimero de casos que viven en un albergue (6 en 2013) es superior respecto al afio anterior

(4 en 2012) y se mantiene el nimero de pacientes diagnosticados en centros penitenciarios (15 en
2013, 15 en 2012).
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TABLA 1

Tasas de Incidencia de Tuberculosis por distritos. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Afno 2013.

Poblacién Casos Incidencia % de variacion
por 100.000 2012-2013
Arganda 192321 14 7,28 -31,33%
Moratalaz 168036 25 14,88 15,15%
Retiro 119933 6 5,00 21,13%
Vallecas 330174/ 48 14,54 -18,19%
Coslada 167945 11 6,55 -26,57%
Salamanca 145013 13 8,96 18,90%
Chamartin 144002 4 2,78 -42,49%
Alcala de Henares 252163 23 9,12 -26,38%
Torrejon de Ardoz 123761 15 12,12 -4,72%
Ciudad Lineal 218535 16 7,32 -41,85%
San Blas 155245 23 14,82 15,47%
Hortaleza 219578 17 7,74 6,64%
Alcobendas 332155 26 7,83 22,50%
Colmenar Viejo 125674 15 11,94 85,62%
Tetuan 155224 20 12,88 -30,88%
Fuencarral 233128 13 5,58 -18,95%
Majadahonda 342942 15 4,37 -52,09%
Collado Villalba 260507 22 8,45 -29,51%
Moncloa 116603 14 12,01 55,93%
Centro 135435 17 12,55 -49,20%
Chamberi 142906 18 12,60 0,44%
Latina 243113 38 15,63 4,07%
Mostoles 230764 38 16,47 25,42%
Alcorcén 169773 13 7,66 -41,05%
Navalcarnero 108133 11 10,17 55,31%
Leganés 186995 17 9,09 -34,55%
Fuenlabrada 221705 16 7,22 -57,85%
Parla 208557 26 12,47 -14,26%
Getafe 172526 17 9,85 -0,77%
Aranjuez 192383 17 8,84 -30,09%
Arganzuela 153691 15 9,76 -24,98%
Villaverde 143925 27 18,76 24,65%
Carabanchel 246934 33 13,36 4,57%
Usera 135772 29 21,36 63,67%
672

Desc./Prision/Otros 5/15/6

Total 6.495.551 698 10,75 -12,81%

Residentes en otras CCAA 17

Total 715
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3.1.2. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD

De los 698 casos de tuberculosis, 461 presentaron localizacion pulmonar (66,0%) y 237 una
0 varias localizaciones extrapulmonares (el 34,0% de los casos).

La incidencia de tuberculosis pulmonar ha sido de 7,1 casos por 100.000 habitantes, siendo
269 hombres (58,4%) y 192 mujeres (41,6%). El grupo de edad mas afectado es el de 25 a 34 afos
(incidencia de 10,5 casos por 100.000 habitantes) (Figura 1).

Un total de 49 casos pulmonares (10,6%) presentaron ademas otra localizacion asociada.

De todas las formas extrapulmonares, la més frecuente es otras formas respiratorias con 83
casos, seguida por la tuberculosis linfatica con 76 casos y por las formas miliares con 40 casos
(Figura 3).

Distribucion de los casos de tuberculosis segun la localizacion anatémica. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2013.
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Han presentado baciloscopia de esputo positiva 211 casos en total. Son baciliferos 209
(45,3%) de los 461 casos con tuberculosis pulmonar, ademas de 2 casos de los 40 con localizacion
miliar (5,0%). Ello supone una incidencia de casos baciliferos de 3,2 casos por 100.000 habitantes.

El diagndstico de certeza mediante cultivo positivo de muestras respiratorias se ha establecido

en 378 de las 461 formas pulmonares (82,0%). El diagndstico por imagen con una radiografia
toracica indicativa de tuberculosis se ha registrado en 380 de las formas pulmonares (82,4%).
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3.1.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La situacion de riesgo asociada a la tuberculosis detectada con més frecuencia ha sido el
tabaquismo (30,1%), seguido por el alcoholismo (9,6%), las neoplasias (9,2%) y la coinfeccion por
VIH (8,6%) (Tabla 2). La informacion sobre los factores de riesgo en relacion a los datos del afio
anterior muestra un incremento relativo de las neoplasias y de la diabetes, en 36,0% y 35,8%,
respectivamente, y un decremento relativo en la enfermedad inmunosupresora, los desfavorecidos
socialmente y el uso de drogas en 33,8%, 29,6% y 23,5%, respectivamente.

TABLA 2

Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segtn situacion de riesgo asociada y grupo de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.

% SEGUN GRUPOS DE EDAD % SOBRE EL TOTAL
SITUACION DE RIESGO 0-14 15-24 25-44 45-64 > 64 Todas las edades
Tabaquismo (n=210) 2,3 25,4 35,7 44,0 11,6 30,1
Alcoholismo (n=67) 0,0 1,7 8,1 20,6 51 9,6
Neoplasia (n=64) 9,3 1,7 3,2 9,1 24,6 9,2
VIH-SIDA (n=60) 4,7 0,0 11,3 14,3 0,7 8,6
Diabetes (n=58) 0,0 0,0 2,5 12,0 21,7 8,3
Enf. Inmunosup. (n=45) 4,7 1,7 2,1 74 16,7 6,4
Desfavorecidos socialmente* (n=27) 0,0 3,4 4,6 51 2,2 3,9
Uso de drogas (n=20) 0,0 1,7 3,2 51 0,7 2,9
Gastrectomia (n=7) 0,0 1,7 1,1 0,6 1,4 1,0
Silicosis (n=7) 0,0 0,0 0,4 2,3 1,4 1,0

* Desfavorecidos socialmente: chabolismo e indigencia

El Registro Regional de Casos de la Comunidad de Madrid incluye 15 casos cuyo inicio de
tratamiento se realiz6 en centros penitenciarios ubicados en la Comunidad de Madrid. Ademas 6
casos cuentan con el antecedente de estancia en prisioén en los dos afios anteriores al inicio del
tratamiento.

En 104 casos (14,9%) se conoce la existencia de un contacto previo con algin enfermo de
tuberculosis. De las formas de contacto registradas (78 casos) la mas frecuente es la convivencia
con un enfermo: 54 casos (69,2%); seguido de contactos frecuentes no convivientes: 15 casos
(19,2%); contactos esporéadicos: 5 casos (6,4%); contacto laboral: 1 caso (1,3%); y otros
(institucion cerrada): 3 casos (3,8%).

3.1.4. NIVEL ASISTENCIAL
El nivel asistencial en el que con mayor frecuencia se ha iniciado el tratamiento

corresponde al hospital en el 89,8% de los casos, seguido por Atencion Primaria (4,3%) y por la
Atencion Especializada Extrahospitalaria (1,7%). El 1,6% de los pacientes iniciaron tratamiento en
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otros lugares como sanidad penitenciaria, otras comunidades autdnomas, privados, etc. El lugar de
inicio del tratamiento se desconoce en el 2,0% de los casos. El 73,6% de los casos han sido
hospitalizados. (Tabla 3).

TABLA 3

Distribucion porcentual de la hospitalizacion, nivel asistencial de inicio del tratamiento y de
seguimiento. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.

INICIO TRATAMIENTO SEGUIMIENTO TRATAMIENTO
n % n %

Hospital (Incluye consultas externas) 627 89,8% 407 58,3%
Atencidn Primaria mas Especializada - - 90 12,9%
Atencion Primaria 30 4,3% 33 4,7%
Atencion Especializada Extrahospitalaria 12 1,7% 42 6,0%
Otros 11 1,6% 14 2,0%
Desconocido 14 2,0% 112 16,0%
Hospitalizacion 514 73,6% - -

En cuanto al seguimiento, el nivel asistencial en el que se ha realizado con mas frecuencia
ha sido también el hospital en el 58,3% de los casos, el seguimiento conjunto entre Atencidn
Primaria y Especializada en el 12,9% de los casos, seguido de Atencion Especializada
Extrahospitalaria en el 6,0% de los casos y en otros dispositivos como ONG, otras Comunidades
Auténomas, prisiones o privados en el 2,0% de los casos. En Atencion Primaria se han seguido el
4,7%. Este dato se desconoce en el 16,0% de los casos (Tabla 3).

En 96 casos (13,8%) se ha instaurado alguna medida para la mejora del cumplimiento del
tratamiento. Esta medida en régimen ambulatorio ha consistido en un seguimiento semanal con
entrega gratuita de medicamentos y/o utilizacion de algin incentivo en 50 casos (52,1%) y en un
tratamiento directamente observado en 46 casos (47,9%). Durante este afio se realizd una

hospitalizacién terapéutica obligatoria en un paciente al que posteriormente se le hizo un
tratamiento supervisado.

Se ha calculado el retraso diagnostico, considerado como el tiempo transcurrido entre la
fecha de comienzo de los sintomas y la fecha de comienzo del tratamiento. Estos datos son
conocidos en 636 (91,1%) de los 698 casos totales y en 201 (95,3%) de los 211 casos baciliferos.
La mediana de este retraso diagnostico se ha estimado en 47,5 dias, tres mas que la obtenida en el
afio 2012. De los casos que corresponden a tuberculosis con baciloscopia de esputo positiva, la
mediana de la demora diagnostica es de 49 dias, similar a la del afio anterior (Tabla 4).
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TABLA 4

Tiempo transcurrido en dias desde la fecha de inicio de sintomas hasta la de inicio de
tratamiento. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.

PERCENTIL Todos los casos Casos de tuberculosis con baciloscopia
de esputo (+)

P 25 16 17

P 50 47,5 49

P75 93 90

3.1.5. EVOLUCION DE LOS CASOS

De los 698 casos registrados se dispuso de informacion sobre su seguimiento en 523
(74,9%). De ellos finalizaron el tratamiento 489 casos (93,5%), 19 casos (3,6%) se han perdido a
pesar de la busqueda activa y 15 casos (3,5%) se trasladaron a otra Comunidad Auténoma u otro
pais.

En cuanto a los 489 casos en los que se conoce la fecha de finalizacién del tratamiento, 441
(90,2%) han completado el tratamiento, 24 (4,9%) fallecieron por otra causa incluida el Sida, 14
(2,9%) han muerto por tuberculosis y a 10 pacientes (2,0%) se les retird el tratamiento por
prescripcion facultativa.

Ademaés en 104 pacientes se han registrado incidencias que no han permitido la finalizacion
del tratamiento (7 abandonos de tratamiento -con 3 reinicios posteriores-, 3 recaidas, 3 reinicios 1
fracaso) y 90 pacientes continGan en tratamiento por pautas mas prolongadas que las estandar). Si
tenemos en cuenta sélo aquellos pacientes que han tenido algin abandono, reinicio, fracaso o
recaida, es decir, excluimos aquellos que Unicamente tienen pautas de tratamiento prolongado, son
solo 14 los pacientes que tienen alguna incidencia que les impida finalizar el tratamiento.

Para calcular la proporcién de casos curados se ha utilizado la siguiente formula: en el
numerador figuran los casos en los que se ha registrado la curacion (441), y en el denominador los
curados (441), los que presentaron alguna incidencia que impidié el alta a excepcion de los que
Unicamente contindan en tratamiento (14), los muertos por tuberculosis y otras causas (38) y
aquellos en los que se les retir6 el tratamiento por prescripcion facultativa (10). De esta manera el
porcentaje de curacién obtenido es de 87,7%.

Son casos iniciales, es decir, nunca habian recibido tratamiento contra la tuberculosis con
anterioridad 566 casos (81,1%). Si lo habian hecho 62 casos (8,9%). Este dato es desconocido para
el resto de enfermos (10,0%).

3.1.6. ESTUDIOS DE CONTACTOS
En 471 casos (67,5%) consta informacion acerca de la realizacion o no del estudio de

contactos y de ellos el estudio se realizo en 361 (51,7% del total de casos) (Figura 4).
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FIGURA 4

Distribucion del total de casos de tuberculosis seguin realizacion del estudio de contactos. Registro Regional de Casos
de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.
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Si se tienen en cuenta solo los casos baciliferos (211 casos), el estudio se realiz6 en 156
(73,9%) y no se dispone de informacion en 44 casos (20,9%) (Figura 5).

FIGURA 5

Distribucion de los casos de tuberculosis con baciloscopia positiva segin realizacion del estudio de
contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.
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En la Tabla 5.1 se presenta el resultado de los estudios de contactos realizados. En total se
han estudiado 1777 contactos, de los que 724 (40,7%) eran convivientes, 396 (22,3%) pertenecian
a un colectivo laboral, 308 (17,3%) eran frecuentes no convivientes, 189 (10,6%) a una institucion
cerrada, 121 a otros colectivos, sobre todo escolares y 39 (2,2%) eran contactos esporadicos.

En la Tabla 5.2 se presenta el resultado de los contactos realizados en los casos de
tuberculosis con baciloscopia positiva. El 68,1% de los contactos estudiados no se ha infectado, el
29,1% se ha infectado y el 2,8% son finalmente enfermos de tuberculosis. En conjunto se ha
estudiado una media de 3,8 contactos por cada caso bacilifero.
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TABLA 5.1

Distribucion de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de tuberculosis.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.

N° DE % DE NO % DE INFECTADOS % DE ENFERMOS
CONTACTOS INFECTADOS DETECTADOS DETECTADOS
Convivientes 724 63,3 33,6 3,2
Colectivo laboral 396 74,0 26,0 0,0
No convivientes 308 76,3 22,4 1,3
Institucion cerrada 189 72,0 27,0 1,1
Otros 121 96,7 3,3 0,0
Esporadicos 39 92,3 51 2,6
Total 1777 71,8 26,6 1,7
TABLA 5.2

Distribucion de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de tuberculosis con
baciloscopia positiva. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.

No DE % DE NO % DE INFECTADOS % DE ENFERMOS
CONTACTOS INFECTADOS DETECTADOS DETECTADOS

Convivientes 332 57,5 37,7 4,8
Colectivo laboral 124 73,4 26,6 0,0
No convivientes 138 63,8 34,1 2,2
Institucion cerrada 64 64,1 32,8 3,1
Otros 121 96,7 3,3 0,0
Esporadicos 15 86,7 6,7 6,7
Total 794 68,1 29,1 2,8

3.2.  TUBERCULOSIS INFANTIL

En 2013 se han registrado 43 casos de tuberculosis en nifios menores de 15 afios en la
Comunidad de Madrid, lo que supone una incidencia de 4,2 casos por 100.000 habitantes en este
grupo de edad. Este valor es inferior al observado el afio anterior (4,7 casos por 100.000
habitantes). En el tramo de edad de menores de 5 afios (24 casos) la tasa de incidencia ha sido de
6,6 casos por 100.000 habitantes, también inferior a la del afio pasado (7,9 casos por 100.000
habitantes en 2012).

En la Tabla 6 se observa la evolucién de las tasas de tuberculosis en nifios respecto a las

tasas en adultos en el periodo de 2008 a 2013. Tanto en adultos como en nifios se observa un
descenso a lo largo de dicho periodo.
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TABLA 6

Incidencia por grupos de edad y razdn de incidencias en nifios y adultos. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Incidencia nifios (<15 afios) 8,3 7,4 5,5 5,7 4,7 4,2
Incidencia adultos 17,9 17 15,5 13,6 12,3 12,0
Razén Incidencia nifio/adultos 0,46 0,44 0,35 0,42 0,38 0,35

De los 43 casos infantiles, 25 son hombres (58,1%) y 18 mujeres (41,2%). Segun el pais de
origen 11 (25,6%) son de origen extranjero y 32 (74,4%) nacidos en Espafa. De los 11 casos de
origen extranjero sus paises de procedencia son: 3 de Rumania, 3 de Marruecos y 1 de cada uno de
los siguientes: Argentina, Per(, Guinea Ecuatorial, Republica Dominicana y Bangladesh.

En cuanto a la localizacion anatdmica, 34 casos (79,1%) tenian tuberculosis pulmonar, 5
casos (11,6%) tuberculosis linfatica, 3 (7,0%) otras localizaciones respiratorias y 1 (2,3%)
tuberculosis osteoarticular. Uno de los casos con tuberculosis pulmonar presenté ademaés
localizacion meningea.

Del total de nifios enfermos de tuberculosis, la prueba de la tuberculina fue positiva en 40
nifios (93,0%). La radiografia de torax fue indicativa de tuberculosis en 26 casos (70,3%) de los 37
con afectacion respiratoria. Respecto a la confirmacion microbioldgica en 19 casos (44,2%) se
aislé Mycobacterium tuberculosis mediante cultivo.

En 25 de los 43 casos (58,1%) se conoce el antecedente de contacto con una persona
enferma de tuberculosis. De estos 25 casos, en 17 (68,0%) el contacto fue un conviviente, en 5
(20,0%) el contacto fue frecuente no conviviente y en 1 caso (3,2%) el contacto fue esporadico. En
2 casos se desconoce el tipo de contacto. El estudio de contactos se realizé en 35 casos (81,4%).
En un caso no se realizé el estudio de contactos y en los 7 casos restantes no se tiene informacion.

3.3. TUBERCULOSIS E INFECCION POR VIH

De los 698 casos de tuberculosis registrados en 2013, 60 (8,6%) se han producido en
personas infectadas por el VIH, lo que representa una incidencia de tuberculosis asociada a la
infeccion por VIH de 0,92 casos por 100.000 habitantes, valor inferior al del afio anterior (1,15
casos por 100.000 habitantes).

Los casos VIH positivo se concentran en el grupo de edad de 25 a 54 afios (Figura 6). La
incidencia especifica por edad mas elevada se da en el grupo de 45 a 54 afios (2,3 casos por
100.000 habitantes), seguido del grupo de edad de 35 a 44 afios (1,77 casos por 100.000
habitantes) y de 25 a 34 afios (1,12 casos por 100.000 habitantes). En cuanto al género, 45 casos
(75,0%) se han registrado en hombres y 15 (25,0%) en mujeres. Segun el pais de origen, 26
(43,3%) son extranjeros.
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FIGURA 6

Casos de tuberculosis por grupos de edad y estatus VIH. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.
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Han presentado tuberculosis pulmonar como Unica localizacion 19 casos (31,7%), miliar 6
casos (10,0%) y linfatica 6 casos (10,0%). Presentaron tuberculosis meningea 2 casos (3,3%),
intestinal 2 casos (3,3%), otra respiratoria 1 caso (1,7%) y tuberculosis en otros 6rganos 3 casos
(5,0%). Ademaés 21 (35,0%) pacientes tenian otra localizacion asociada. Del total de casos, en 13
(21,7%) se ha obtenido una baciloscopia de esputo positiva y en 48 (80,0%) se ha realizado
diagndstico de certeza con cultivo positivo. En 32 de los 38 pacientes con tuberculosis respiratoria
(84,2%) consta la realizacion de una radiografia toracica con resultado indicativo de tuberculosis.

El antecedente de contacto con un enfermo de tuberculosis figura en 4 casos (6,7%). De los
60 casos infectados por el VIH, 42 (70,0%) eran enfermos iniciales de tuberculosis, 12 casos
(20,0%) habian padecido tuberculosis con anterioridad y en los 6 restantes no se dispone de esta
informacion.

Consta informacion sobre la realizacion de estudios de contactos en 30 casos (50,0%). El
estudio se ha realizado en 22 casos y en 8 no se ha realizado. En el resto, esta informacion se
desconoce.

3.4. TUBERCULOSIS EN EXTRANJEROS

En el afio 2013, del total de los 698 casos de tuberculosis, 311 fueron personas nacidas
fuera de Espafa, lo que supone un 44,6% de los casos, cifra inferior al afio anterior (45,4%). Su
procedencia es fundamentalmente de América (42,1% de los casos) y dentro de éstos el 89,3% de
América del Sur. Le sigue en frecuencia Africa (27,0%) y Europa (21,9%). Por paises, los que
aportan un mayor ndmero de casos son Rumania (52 casos), Marruecos (48 casos), Per( (43
casos), Bolivia (29 casos) y Ecuador (25 casos) (Tabla 7).
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TABLA 7

Distribucion de los casos de tuberculosis en poblacion extranjera segin continente y pais de origen
mas frecuente. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.

CONTINENTE PAIS N° DE CASOS DE TB %0 SOBRE EL TOTAL DE CASOS
AMERICA 42,1
AMERICA DEL NORTE 0,8
AMERICA CENTRAL Y DEL CARIBE 9,9
Rep. Dominicana 69,2
Otros 30,8
AMERICA DEL SUR 89,3
Pert 36,8
Bolivia 24,8
Ecuador 21,4
Colombia 7,7
Otros 9,4
AFRICA 27,0
MAGREB 59,5
Marruecos 96,0
Argelia 1,2
Mauritania 1,2
RESTO DE AFRICA 40,5
Guinea Ecuatorial 26,5
Nigeria 26,5
Senegal 11,8
Otros 35,3
EUROPA 21,9
UNION EUROPEA 91,2
Rumania 83,9
Otros 16,1
RESTO EUROPA 8,8
ASIA 9,0
China 46,4
Filipinas 21,4
India 10,7
Otros 6 21,4
TOTAL 311 100,0%

La tasa de incidencia de tuberculosis en extranjeros ha sido de 32,39 casos por 100.000
habitantes teniendo en cuenta que el nimero de extranjeros empadronados en la Comunidad de
Madrid este afio ha sido de 960.121 habitantes.

En la Figura 7 se presenta la distribucion de los casos autoctonos y extranjeros por grupo
de edad. La edad mediana de los casos de tuberculosis en personas nacidas fuera de Espafia es de
37 afios (frente a los 49 afios en los nacidos en Espafia), en un rango de 1 a 79 afios. El rango
intercuartilico esta entre 29 y 46 afios. Son varones 163 casos, el 52,4% del total de extranjeros.
Los extranjeros suponen el 59,4% del grupo de edad entre 15 y 54 afios del total de casos de la
Comunidad de Madrid. Es en estos grupos de edad donde los casos de tuberculosis en extranjeros
suponen una mayor proporcién respecto al total de casos. En menores de 1 afio no se han
notificado casos en extranjeros y entre 1 y 4 afios hubo 2 casos, 1o que supone el 8,3% del total de
casos para el grupo de edad de 0-4 afios en la Comunidad de Madrid. Entre los mayores de 74 afios
solo el 1,3% son nacidos fuera de Espafa.
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FIGURA 7

Distribucion de los casos de tuberculosis segin lugar de nacimiento y grupos de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013.
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En relacion a la localizacion anatomica, 210 de los 311 casos (67,5%) presentaron
tuberculosis pulmonar. La baciloscopia de esputo fue positiva en 121 casos (49,4%) de las formas
pulmonares. Entre los casos extranjeros, la informacion de confirmacion por cultivo fue
identificada en 278 casos (76,4%).

En cuanto a los factores de riesgo asociados a los casos de tuberculosis en personas no
nacidas en Espafia, el mas frecuente es el tabaquismo con 76 casos (24,4%), seguido por la
infeccion por VIH-sida en 26 (8,4%), el alcoholismo con 25 casos (8,0%) y la indigencia y/o
chabolismo (desfavorecidos socialmente) con 14 casos (4,5%).

Eran enfermos iniciales en el momento del diagndstico el 82,6% (257) de los casos. En 52
casos (16,7%) existia el antecedente de contacto con otro caso de tuberculosis, siendo la forma
mas frecuente el contacto con un conviviente (26 casos, 50,0%), seguido de contacto frecuente no
conviviente (7 casos, 13,5%), contacto esporadico (3 casos, 5,8%) y laboral (1 caso, 1,9%). Se
desconoce el tipo de contacto en 15 casos (28,8%).

Se conoce la fecha de llegada a Espafa en 135 pacientes extranjeros (43,3%). De ellos, 17
casos (12,6%) desarrollaron la enfermedad en los dos primeros afios, 26 (19,3%) entre 2 y 5 afios y
92 (68,1%) después de pasar mas de 5 afios en Espafia.

En cuanto al lugar de inicio del tratamiento, iniciaron el tratamiento en el hospital 281
casos (90,4%). El lugar de seguimiento fue en el nivel hospitalario en 190 casos (61,1%), atencién
primaria mas especializada en 42 casos (13,5%), atencion especializada extrahospitalaria en 19
casos (6,1%) y atencion primaria en 14 casos (4,5%). Este dato es desconocido en 41 casos
(13,2%). Un total de 233 casos (74,9%) fueron hospitalizados. Se realizé estudio de contactos en
167 casos (53,7%).
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Se recogieron variables de seguimiento en 233 pacientes (74,9%), de los que 207
finalizaron el tratamiento (88,8%). De éstos, 203 pacientes (98,1%) completaron el tratamiento, 2
murieron por tuberculosis (1,0%), 1 (0,5%) murieron por otra causa incluida el sida, y a un
paciente (0,5%) se le retir6 el tratamiento por orden facultativa. En 15 casos se considero
finalizacién del seguimiento por traslado a otra provincia y en 11 consta la pérdida del
seguimiento. En el 22,2% de los extranjeros (69 casos) se tomaron medidas para la mejora del
cumplimiento del tratamiento (TDO o supervisado 0 HTO).

En la Tabla 8 se detallan las diferencias clinicas y epidemioldgicas fundamentales entre esparioles
y extranjeros.

TABLA 8

Caracteristicas clinicas y epidemiologicas segtin lugar de origen. Registro Regional de Casos de Tuberculosis
de la Comunidad de Madrid, 2013.

POBLA CION AUTOCTONA POBLA CION EXTRANJERA
N % N %
Grupo de edad (afios)
0-14 32 8,3 11 3,5
15-34 82 21,2 124 39,9
35-54 105 27,1 150 48,2
55-74 91 23,5 25 8,0
75y mas 77 19,9 1 0,3
Sexo
Hombres 227 58,7 163 52,4
Mujeres 160 41,3 148 47,6
Localizaciéon
Pulmonar 253 65,4 210 67,5
Otra respiratroria 44 11,4 25 8,0
Linfatica 34 8,8 35 11,3
Genitourinaria 19 49 7 2,3
Miliar 11 2,8 13 4,2
Otras 26 6,7 21 6,8
Factores de riesgo
Tabaquismo 134 34,6 76 24,4
VIH 34 8,8 26 8,4
Alcoholismo 42 10,9 25 8,0
Enfermedad inmunosupresora 37 9,6 8 2,6
Uso de drogas 14 3,6 6 1,9
Desfavorecidos socialmente 13 3,4 14 4,5
Nivel asistencial de prescripcion de tto.
Hospitalario 346 89,4 281 90,4
Especialista extrahospitalario 9 2,3 3 1,0
Atencion Primaria 11 2,8 19 6,1
Otros 12 3,1 3 1,0
Hospitalizacion 281 72,6 233 74,9
Estudio de contactos 194 50,1 167 53,7
Evolucién conocida 290 74,9 233 74,9
Medidas para mejora del cumplimiento del tto. 27 7,0 69 22,2
Resistencia antibidtica 26 10,5 38 17,5
Retraso en tto
dias p25 14 _ 21 _
p50 42 _ 55 _
p75 90 _ 102 _
Total 387 100 311 100
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3.5. TUBERCULOSIS RESISTENTE A FARMACOS

De los 698 casos de tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid en el afio 2013 se
dispuso de resultado de cultivo positivo en 492 (70,5%), de los cuales se obtuvieron resultados del
estudio de sensibilidad ante los farmacos usados habitualmente como tratamiento de la enfermedad
(isoniacida, rifampicina, etambutol, estreptomicina, pirazinamida y etionamida) en 465 de ellos
(94,5%).

De los 465 casos con estudio de sensibilidad realizado, 64 (13,8%) fueron resistentes a uno
0 méas farmacos de primera linea. Se ha observado resistencia en orden de frecuencia a isoniacida
en 38 casos (8,2%), a pirazinamida en 20 (4,3%), a estreptomicina en 18 (3,9%), a rifampicina en
10 (2,2%) a etionamida en 9 (1,9%) y a etambutol en 5 (1,1%).

El porcentaje de casos con resistencia a algun farmaco entre las personas nacidas fuera de
Espafia fue de 17,5% (38 casos/217) y de 10,5% entre las nacidas en Espafia (26 casos/248).
De los 465 casos con estudio de sensibilidad realizado, 7 (1,5%) fueron resistentes tanto a
isoniacida como a rifampicina (multirresistentes). Este porcentaje fue de 2,8% para personas
nacidas fuera de Espafia y de 0,4% para las nacidas en Espafia.

Teniendo en cuenta el pais de origen, el porcentaje de resistencias a algun farmaco fue de
26,1% (6/23) para los nacidos en Bolivia, 21,2% (7/33) para los nacidos en Perq, 11,9% (5/42)
para los nacidos en Rumania, 8,0% (2/25) para los nacidos en Marruecos y 5,6% (1/18) para los
nacidos en Ecuador.

Hubo 5 casos resistentes personas nacidas en la Republica Popular China, 2 en Nigeria, 2
en la Repablica Dominicana y otros 2 en Guinea Ecuatorial. Seis paises presentaron solo 1 caso de
resistencia: Portugal, Paraguay, Letonia, Filipinas, Eslovenia y Colombia.

Entre los 104 casos que tienen algin suceso que impidio la finalizacion del tratamiento, 90
de ellos es porque continuaban en tratamiento por pautas prolongadas. Ademéas 14 pacientes
cuentan en su historia de tuberculosis con abandonos, recaidas o fracasos. En este grupo de
pacientes tienen cultivo positivo 12 casos (85.7%) y cuentan con antibiograma 11 (91.7%). Dos
casos (18.2%) son resistentes a isoniacida y rifampicina.

En la Tabla 9 se presentan los casos resistentes a farmacos, seglin resultado del
antibiograma, la resistencia a algin farmaco y la resistencia al menos a isoniacida y rifampicina,
distribuidos por algunos grupos de interés.

TABLA 9

Casos de tuberculosis resistentes a farmacos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2013.

CASOS CON CASOS CON CASOS Y PORCENTAJE CASOS Y PORCENTAJE DE
RESULTADO RESULTADO DE RESISTEN@IAS A RESISTENCIAS AL MENOS
CULTIVO CONOCIDO DEL U!‘lO O MAS A ISONIACIDA Y
POSITIVO ANTIBIOGRAMA FARMACOS RIFAMPICINA
Todos los casos (n=698) 492 465 64 (13,8%) 7 (1,5%)
VIH (+) (n=60) 48 46 9 (19,6%) 2 (4,3%)
Extranjeros (n=311) 229 217 38 (17,5%) 6 (2,8%)
Recaidas/abandonos/fracasos (n=14) 12 11 2 (18,2%) 2(18,2)
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De los 465 pacientes con antibiograma conocido, 376 (80,9%) no tenian antecedente previo
de tratamiento por lo que se consideraron casos iniciales. La resistencia primaria a isoniacida se
calcul6 entre los 373 casos iniciales que no habian presentado abandono, recaida o fracaso en el
episodio actual y se observd en 30 casos (8,0%). Entre los nacidos en Espafia este porcentaje fue
de 3,0% (6 de 198) y fue de 13,7% (24 de 175) entre los nacidos fuera de Espafia.

La resistencia primaria a Unicamente isoniacida se registré en 10 casos de los 373 (2,7%).
Entre los nacidos en Espafia este porcentaje fue de 1,0% (2 de 198) y fue de 4,6% (8 de 175) entre
los nacidos fuera de Espafia.

3.6. EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD DE MADRID (2003 —
2013)

En la dltima década se ha producido una disminucién progresiva de la incidencia de
tuberculosis en la Comunidad de Madrid. La incidencia entre 2003 y 2013 ha disminuido un
46,5%, con una reduccion media anual del 4,2%. Las incidencias tanto de tuberculosis pulmonar
como de formas baciliferas también han descendido desde 2003, un 53,3% y 64,0%
respectivamente. (Figura 8).

FIGURA 8

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2003-
2013.
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En los hombres la disminucién de la incidencia ha sido progresiva en los ultimos afios
reduciéndose un 53,2% desde 2003. En mujeres esta disminucion ha sido de un 35,5%. En todo el
periodo de estudio, la incidencia ha sido siempre mayor en hombres que en mujeres. En el afio
2013 la razo6n de incidencias ha sido de 1,4 (Figura 9).
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FIGURA 9

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por género. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid. Periodo 2003-2013.
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En cuanto a la distribucion por edades (Tabla 10), desde 2003 se ha producido una
disminucion global de la incidencia en todos los grupos de edad. Los mayores descensos globales
se han producido en el grupo de 5 a 14 afios en el que la incidencia ha disminuido un 59,3% y en
los grupos de 35 a 44 afios y los menores de 5 afios, con descensos del 53,2% y 52,8%
respectivamente.

TABLA 10

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por grupos de edad. Registro Regional de
Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2003-2013.

Edad 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
0-4 14,0 9,2 13,7 11,1 13,8 12,4 11,3 8,8 9,8 7,9 6,6
5-14 7,1 4,5 59 4,9 5,7 5,9 4,8 3,6 3,3 2,8 2,9
15-24 19,0 15,5 18,8 18,5 18,0 22,2 19,2 15,1 13,9 13,1 9,5
25-34 27,5 22,8 26,7 25,9 24,3 25,4 24,1 22,4 17,6 15,3 14,9
35-44 24,6 20,3 22,1 23,3 18,3 21,6 19,9 19,1 15,6 14,4 11,5
45-54 16,0 13,1 13,2 17,7 13,0 13,9 17,4 14,6 14,2 13,1 12,4
55-64 12,6 13,5 11,7 12,4 9,7 12,0 12,1 9,2 10,0 11,1 7,9
65-74 16,6 16,8 19,3 16,8 18,0 16,5 12,3 13,7 12,3 8,9 11,8
75 y més 31,2 27,0 21,8 22,0 26,4 20,7 20,1 24,3 21,0 19,3 15,2
Todas 20,2 16,9 19,1 18,5 16,9 17,9 17,0 15,5 13,6 12,3 10,8

La evolucién de la incidencia segun distritos se presenta en la Tabla 11.
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TABLA 11

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis por distrito de la Comunidad de Madrid. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de Comunidad de Madrid. Periodo 2003-2013.

Distritos 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Arganda 10,4 11,9 12,5 13,7 7,7 10,7 10,3 12,8 9,8 10,6 7,3
Moratalaz 17,6 17,4 22,9 13,5 24,2 11,0 9,3 15,6 9,9 12,9 14,9
Retiro 18,3 13,6 20,7 9,7 9,8 7,3 14,6 7,0 6,6 4,1 50
Vallecas 35,3 25,7 29,0 30,0 25,3 29,6 27,2 23,3 22,6 17,8 14,5
Coslada 16,9 10,0 13,8 13,0 8,8 14,6 10,3 10,8 14,9 8,9 6,6
Salamanca 14,2 14,8 12,6 7,4 13,9 8,9 10,2 54 10,2 7,5 9,0
Chamartin 13,4 6,4 15,6 12,9 8,5 9,0 55 6,9 11,7 4,8 2,8
Alcald de Henares 18,5 15,2 17,7 12,6 17,3 14,6 8,5 10,5 7,6 12,4 9,1
Torrejon de Ardoz 21,9 18,7 17,4 25,0 25,6 11,2 10,2 22,0 27,7 12,7 12,1
Ciudad Lineal 12,6 17,5 18,3 10,2 15,3 16,3 16,2 14,0 10,2 12,6 7,3
San Blas 17,7 17,3 16,2 14,8 17,3 11,6 16,6 7,6 10,8 12,8 14,8
Hortaleza 16,3 14,7 12,3 12,6 8,4 11,8 9,7 8,2 8,6 7,3 7,7
Alcobendas 7,0 6,0 9,1 7,4 10,4 11,5 16,9 12,4 8,7 6,4 7,8
Colmenar Viejo 49 7,6 6,5 13,4 53 16,2 10,9 19,0 7,3 6,4 11,9
Tetuan 20,4 11,6 14,0 17,6 19,5 21,5 19,9 17,8 13,4 18,6 12,9
Fuencarral 6,7 10,2 10,7 8,7 8,1 12,3 4,9 9,2 6,1 6,9 5,6
Majadahonda 10,6 9,4 11,7 6,1 7,6 9,8 9,3 7,0 8,1 9,1 4,4
Collado Villalba 14,3 14,7 10,9 11,1 9,1 13,3 16,0 13,1 11,7 12,0 8,5
Moncloa 18,2 11,2 7,6 12,0 4,3 8,5 20,3 15,2 10,1 7,7 12,0
Centro 38,0 28,9 29,6 42,0 34,0 33,1 32,0 28,3 24,9 24,7 12,6
Chamberi 17,0 17,2 21,0 14,1 14,5 19,7 16,3 21,8 17,1 12,5 12,6
Latina 26,5 22,4 23,4 24,5 16,6 23,4 19,9 19,7 25,1 15,0 15,6
Méstoles 19,7 17,2 5,6 17,6 14,9 17,9 21,3 14,4 12,9 13,1 16,5
Alcorcén 16,2 7,7 9,8 21,9 24,6 17,3 18,4 13,7 14,2 13,0 7,7
Navalcarnero 17,0 6,2 9,3 20,2 18,5 19,8 21,1 10,7 6,7 6,6 10,2
Leganés 17,0 6,7 16,0 22,5 19,7 14,1 28,5 20,3 15,5 13,9 91
Fuenlabrada 18,2 11,0 22,0 14,5 22,3 24,9 22,2 19,8 14,0 17,1 7,2
Parla 24,7 14,4 12,3 23,4 20,1 21,4 17,7 16,7 16,3 14,5 12,5
Getafe 9,0 12,8 17,8 13,4 14,4 14,0 18,0 18,3 14,1 9,9 9,9
Aranjuez 21,7 22,3 13,1 16,4 12,2 15,6 8,5 11,6 11,8 12,6 8,8
Arganzuela 30,2 23,8 19,8 17,3 13,6 14,5 16,9 13,6 15,5 13,0 9,8
Villaverde 27,8 26,23 351 32,9 23,0 32,0 28,3 24,2 16,9 15,1 18,5
Carabanchel 20,2 28,71 26,4 28,8 30,0 28,6 25,4 19,9 16,1 12,8 13,4
Usera 30,9 35,52 26,6 30,3 28,5 37,6 22,8 18,4 15,0 13,1 21,4

Total 20,2 16,9 19,1 18,5 16,9 17,9 17,0 15,5 13,6 12,3 10,8

En el municipio de Madrid la evolucion de la incidencia de tuberculosis presenta un
comportamiento paralelo a la de la Comunidad (Figura 10).
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FIGURA 10

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis en el Municipio de Madrid y en la Comunidad de
Madrid. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2003-
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Desde 2003 a 2013 la proporcion de casos de tuberculosis asociada a infeccion por VIH-sida
ha disminuido, pasando del 13,0% del total de casos al 8,6% Yy de forma paralela también se ha
reducido el porcentaje de casos de tuberculosis en personas usuarias de drogas, pasando del 7,5%
al 2,9%. El alcoholismo ha experimentado un discreto descenso, desde el 11,2% en 2003 hasta el
9,6% en 2013 (Figura 11).

En la ultima década, la proporcion de casos de tuberculosis en personas nacidas fuera de

Espafia ha experimentado un importantisimo ascenso, pasando del 36,5% en 2003 al 51,4% en
2009, afio en el que empieza a disminuir dicho porcentaje hasta el 44,6% en 2013 (Figura 12).
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FIGURA 11

Evolucion de la proporcion de casos de tuberculosis VIH (+), usuarios de drogas y alcoholismo. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2003-2013.
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FIGURA 12

Evolucion de la proporcion y el nimero de casos de tuberculosis seguin el pais de procedencia. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2003-2013.
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4.- DISCUSION

La tasa de incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid en 2013 ha disminuido
un 12,8% respecto a 2012, pasando de 12,3 a 10,8 casos por 100.000 habitantes®. La incidencia de
tuberculosis pulmonar también ha disminuido (de 8,3 en 2012 a 7,1 en 2013). Para el mismo afio,
la tasa de incidencia en Espafia® ha sido de 11,9 casos por 100.000 habitantes. Por comunidades
autonomas, estan por debajo de la tasa de la Comunidad de Madrid las comunidades de Canarias
(7,2), Extremadura (7,5), Castilla la Mancha (7,9), Navarra (8,6), Andalucia (9,1), Murcia (10,1),
Comunidad Valenciana (10,4). El resto de comunidades autbnomas tienen incidencias superiores,
siendo la maxima la de Melilla con 27,6 casos por 100.000 habitantes, seguida de Ceuta (22,4),
Galicia (21,8), Catalufia (15,5), La Rioja (15,5), Pais Vasco (14,8), Aragén (13,8), Cantabria
(12,4), Asturias (12,1), Castillay Leon (11,5) y Baleares (10,9).

Si se compara la incidencia en el municipio de Madrid respecto a otras grandes ciudades
espafiolas como Barcelona, la incidencia registrada en la ciudad de Madrid (11,7 casos de
tuberculosis por 100.000 habitantes) es inferior a la de Barcelona (20,5 casos por 100.000) para el
mismo afio”.

La incidencia en la Region Europea de la OMS en el Gltimo informe publicado®
(correspondiente a datos del afio 2012) muestra grandes diferencias entre paises, presentando las
tasas méas elevadas los paises de Europa del Este (Rumania 85,2, Lituania 59,2, Bulgaria 31,1) y
las mas bajas los paises del norte de Europa (Alemania 5,2, Paises Bajos 5,7, Suecia 6,7). Entre los
29 paises pertenecientes a la Union Europea (EU/EEA) la tasa de incidencia fue de 13,5 casos en
100.000 habitantes para el afio 2012, con una incidencia en menores de 15 afios de 3,3 casos en
100.000 habitantes. La proporcion de casos de origen extranjera alcanzé el 27% de total.

Los adultos jovenes concentran el mayor nimero de casos en la Comunidad de Madrid,
aunque los mayores de 74 afios han presentado la mayor tasa (15,2 casos por 100.000 habitantes),
seguido del grupo de edad de 25 a 34 afios (14,9 casos por 100.000 habitantes). Este perfil por
edades es bastante similar al presentado el afio anterior. La tuberculosis en edad pediatrica en 2013
decrecio, siendo las tasas de incidencia de 4,7 en 2012 y 4,2 por 100.000 habitantes en 2013.

Los factores de riesgo asociados a la tuberculosis se observan con un orden y una
frecuencia similar a la de afios anteriores, siendo el tabaquismo (30,1,5%), el alcoholismo (9,6%) y
el antecedente de enfermedad neoplasica (9,2%) los mas destacados. La proporcion de coinfeccion
por VIH/sida se presenta en el 8,6% de los casos, mientras que en el conjunto del territorio del
estado espafiol este porcentaje es inferior (6,7%)*

Los cambios demograficos registrados en toda Espafia en los ultimos afios, y en particular
en la Comunidad de Madrid, con una llegada masiva de inmigrantes, ha modificado el patrén
epidemiolégico de la enfermedad, especialmente en las grandes ciudades. Ademas, la mayoria de
los extranjeros proceden de paises con incidencias de tuberculosis mucho mas elevadas que las de
los paises de destino. Este cambio demografico ha condicionando que los casos de tuberculosis en
poblacién extranjera sean casi la mitad de los casos de la Comunidad de Madrid, el 44,6% en
2013, superior al 32% de Espafia para el mismo afio®. La tasa de incidencia en personas nacidas
fuera de Espafia es de 32,4 casos en la Comunidad de Madrid, muy superior a la tasa de 7,0 que se
observa en la poblacion autoctona.
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De hecho, en el patron de resistencias a farmacos de primera linea se observan diferencias
entre la poblacion autoctona y extranjera. Como ha venido ocurriendo en afios anteriores, en 2013
el porcentaje de resistencias a algun farmaco en espafioles, 10,5%, es inferior al de extranjeros,
17,5%. Teniendo en cuenta el pais de origen, el porcentaje mas elevado de resistencias a algun
farmaco ha sido para los nacidos en Bolivia (26,1%) seguido de los originarios de Per( (21,2%),
Rumania (11,9%) y Marruecos (8,0%). También el porcentaje de multirresistencias, 2,8% para
personas nacidas fuera de Espafia y 0,4% para las nacidas en Espafia, mantiene el perfil que se
encontraba en afios anteriores.

La mejora en la notificacion de los casos es uno de los objetivos de los responsables de la
Vigilancia Epidemiolégica, que debe de compartirse con el resto de profesionales sanitarios para
lograr una mejora de la declaracion y en consecuencia de la informacion. Las declaraciones de los
médicos son una fuente basica de deteccion de casos para el Registro. Sin embargo todavia hay un
margen de mejora en la notificacion de los casos y en la recogida de informacion en algunas de las
variables bésicas.

El porcentaje de casos con informacion respecto a la evolucion y seguimiento del
tratamiento, 74,9% en 2013, es inferior al del afio pasado y presenta un amplio margen de mejora.
Esta mejora es necesaria para alcanzar uno de los objetivos del Registro, la estimacion fiable de la
prevalencia. La informacion respecto a los estudios de contactos también es mejorable, ya que sélo
se ha registrado en el 67,5% de los casos. Las variables de evolucion y las relacionadas con los
estudios de contactos, son fundamentales para realizar el seguimiento de las intervenciones
encaminadas al control de la enfermedad, y son de dificil acceso sin la colaboracion de los
sanitarios responsables del diagnostico y tratamiento de los enfermos.

5.- CONCLUSIONES

1. En la Comunidad de Madrid la incidencia de tuberculosis en los ultimos afios presenta una
tendencia decreciente, habiendo disminuido un 12,8% en 2013 respecto al afio anterior. La
tasa de incidencia anual para 2013 ha sido de 10,8 casos por 100.000 habitantes.

2. En cuanto a genero, hay un predominio masculino, con un 55,9% del total de casos y una
razon hombre/mujer fue de 1,4.

3. Por edades, los mayores de 74 afos presentan la mayor tasa de incidencia de tuberculosis
(15,2 casos por 100.000 habitantes), seguido por los adultos jovenes (grupo de edad de 25 a
34 afos , 14,9 casos por 100.000 habitantes). Los extranjeros suponen el 59,4% del grupo
de edad entre 15 y 54 afios del total de casos de la Comunidad de Madrid.

4. El 44,6% de los casos de tuberculosis han sido personas nacidas fuera de Espafia y su

procedencia es fundamentalmente de América del Sur. La incidencia de tuberculosis en
esta poblacion es de 32,4 casos por 100.000 habitantes.
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6.-

1.

5. Las estrategias de control de control deben priorizar los colectivos méas vulnerables o
personas que presenten uno o mas factores de riesgo (inmigrante reciente de pais de alta
endemia, precariedad social, mala adherencia al tratamiento). Se hace necesario mantener
la sospecha diagnostica de esta enfermedad para tratar de disminuir el retraso diagnostico
de las formas contagiosas de TB vy utilizar las medidas de mejora de cumplimiento de
tratamiento.

6. Es necesario seguir mejorando los indicadores de seguimiento y de estudios de contactos,
reforzando los mecanismos de coordinacion entre la Red de Vigilancia Epidemioldgica y
los responsables de la atencion médica de los enfermos, para mejorar la cumplimentacion
de variables y asi obtener informacion de calidad.

7. EIl Registro Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid ha funcionado
durante 2013 de forma adecuada.
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7.- ANEXOS

1- Orden 130/2001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad por la que se regula el Registro
Regional de Casos de Tuberculosis.

2- Protocolo de notificacion de casos de tuberculosis

3- Ficha de contactos
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ANEXO 1

Orden 130/2001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad por la que
se regula el Registro Regional de Casos de Tuberculosis

1309 ORDEN 13012001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad, por la que se regula
el Registro Regional de Casos de Tuberculosis como sistema especifico de vigilancia
epidemiolodgica de la tuberculosis en la Comunidad de Madrid.

La Comunidad de Madrid, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 27.4 de su
Estatuto de Autonomia, tiene atribuida, en el marco de la legislacién basica del Estado, el
desarrollo legislativo, la potestad reglamentaria y la ejecucion en materia de Sanidad e Higiene.

Mediante Real Decreto 1359/1984, de 20 de junio, le fueron transferidas a la Comunidad
de Madrid las funciones relativas al estudio, vigilancia y analisis epidemiolégico de los procesos
que inciden, positiva y negativamente, en la salud humana.

El Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, cred la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la
Comunidad de Madrid, estableciendo en su articulo 2, que uno de los sistemas de informacion que
integran dicha Red, es el Registro de Tuberculosis; creandose, a raiz de ello, mediante el Decreto
133/1997, de 16 de octubre, el fichero automatizado de datos de caracter personal, "Registro de
Tuberculosis”. Asimismo, la Orden 911997, de 15 de enero, regula como enfermedad de
declaracion obligatoria, la tuberculosis, en sus distintas variantes de presentacion clinica.

Por otro lado, mediante la Orden 145/1995, de 8 de febrero, se cred la Comision Regional
del Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid renovada y
actualizada mediante Orden 130/2000, de 30 de marzo, entre cuyas funciones se encuentra la
promocion, coordinacion y supervision del desarrollo y funcionamiento de dicho Programa.
Ademéas, mediante Resolucion 173/2000, de 2 de octubre, de la Direccién General de Salud
Pablica de la Consejeria de Sanidad, se cre6 la Subcomision de Vigilancia Epidemioldgica del
Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, una de cuyas
funciones es la de asesoria al Registro Regional de Casos de Tuberculosis.

El Registro Regional de Casos de Tuberculosis, que en el marco de dicho Programa
constituye una herramienta fundamental para la vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis, ha
venido experimentando, desde su implantacion en el afio 1994, un creciente desarrollo como
consecuencia de la gestion descentralizada de las notificaciones y bisqueda activa de casos a
través de los Servicios de Salud Plblica de Area, asi como la cada vez maés eficiente interaccion de
la Salud Publica con las Redes Asistenciales.

En consecuencia, se hace necesaria una regulacion normativa del Registro Regional de
Casos de Tuberculosis, desarrollando a tales efectos el mencionado Decreto 184/1996, de 19 de
diciembre.

En uso de las facultades atribuidas en la Disposicion Final Primera del citado Decreto
184/1996, y en el articulo 41.d) de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno y
Administracion de la Comunidad de Madrid.
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DISPONGO

Articulo Primero

Objeto

La presente Orden tiene por objeto la regulacién, en el ambito de la Comunidad de Madrid, del
Registro Regional de Casos de Tuberculosis (en adelante Registro de Tuberculosis) como sistema
especifico para la vigilancia epidemioldgica de los casos de enfermedad tuberculosa, en el marco
de la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Segundo

Fines del Registro

La vigilancia epidemioldgica de los casos de enfermedad tuberculosa, en el &mbito de la
Comunidad de Madrid, se hara a través del Registro de Tuberculosis, cuya principal finalidad es
conocer las caracteristicas de la enfermedad, su incidencia, prevalencia y evolucion; asi como
contribuir a evaluar las intervenciones del Programa Regional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis.

Articulo Tercero

Dependencia Organica

El Registro de Tuberculosis dependera organicamente de la Direccion General de Salud Publica de
la Consejeria de Sanidad.

Articulo Cuarto

De la gestion

El Registro de Tuberculosis serd gestionado por el Servicio de Epidemiologia de la Direccion
General de Salud Publica, como responsable de la vigilancia epidemioldgica de nivel regional, el
cual sera a su vez asistido y asesorado por la Subcomision de Vigilancia Epidemioldgica del
Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

En el ambito de las Areas Sanitarias de la Comunidad de Madrid, seran los correspondientes
Servicios de Salud Pdblica de Area los responsables de la vigilancia epidemioldgica de primer
nivel de los casos de tuberculosis y la transmision de la informacién al referido Registro.

Articulo Quinto

De la notificacion del caso de enfermedad tuberculosa

1. Estan obligados a la notificacion de los casos de enfermedad tuberculosa: Los médicos
generales y especialistas, conforme a lo previsto en el articulo 4.2 de la Orden 9/1997, de

Servicio de Epidemiologia 32



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 20. Septiembre 2014

15 de enero; los Laboratorios de Microbiologia que realicen baciloscopia y/o cultivo y/o
tipado de micobacterias, Servicios de Anatomia Patoldgica y Servicios de Medicina
Preventiva.

2. Constituyen fuentes complementarias de informacién para el Registro de Tuberculosis,

entre otras, las siguientes:

a) El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria, a través de los
Servicios de Admision.

b) Servicios de Farmacia Hospitalaria.

c) El Registro Regional de SIDA/VIH.

d) Sistemas de Informacion de Sanidad Penitenciaria.

e) Sistemas de Informacion de Sanidad Militar.

f) Los Servicios de Prevencion de Empresas (Salud Laboral).

9) Sistema de Informacion de la Direccion General de Salud Publica sobre los
servicios efectuados por las Empresas Funerarias de la Comunidad de Madrid.

3. Ademas de su carécter obligatorio, la notificacion se realizard con caracter urgente en
aquellos casos de enfermedad tuberculosa que cursen con baciloscopia de esputo positiva.

4. La notificacion o, en su caso, declaracién, de los casos de enfermedad tuberculosa, se
ajustara al protocolo de notificacion que se establezca por la Direccion General de Salud
Pablica, que debera contener, al menos, la informacién que se indica en el Anexo a esta
Orden.

5. La notificacion a que se ha hecho referencia en los apartados precedentes, debera enviarse
a los Servicios de Salud Pablica del Area correspondiente, o en su defecto al Servicio de
Epidemiologia de la Direccion General de Salud Publica.

6. Asimismo estan obligados a facilitar la blsqueda activa de casos, todos los responsables de
las fuentes de informacion indicadas en el apartado 2 de este articulo, y en especial los
Directores de los Centros Sanitarios implicados.

Articulo Sexto

De la notificacion del seguimiento del caso de enfermedad tuberculosa

Por parte del médico responsable del seguimiento evolutivo y de la adhesion al tratamiento del
caso de enfermedad tuberculosa, se notificara a la Seccién de Epidemiologia del Servicio de Salud
Publica de Area, las informaciones méas relevantes, tales como: Finalizacion del tratamiento y
causas que la han motivado; aparicion de resistencias antibidticas; derivacion, pérdida del caso y
cualquier otra informacién que, a juicio del médico, sea importante desde el punto de vista de
salud publica.

Articulo Séptimo

De la realizacion de los estudios de contactos y su notificacion
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1. El médico responsable del caso de enfermedad tuberculosa esta obligado a que se realice el
correspondiente estudio de contactos, asi como de su notificacion a la Seccion de
Epidemiologia del Servicio de Salud Publica de Area.

2. En el supuesto de que el caso indice se refiera a un colectivo (colegio, empresa, residencia
de ancianos, etcétera), el médico responsable coordinard previamente su actuacion con la
Seccion de Epidemiologia del correspondiente Servicio de Salud Publica de Area.

Articulo Octavo
De la difusién de la informacion

1. La informacion generada a partir de los datos del Registro Regional de Tuberculosis, sera
publicada en el "Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid”, y asimismo sera
difundida a través de los Informes de los Servicios de Salud Publica de las Areas cuando
los casos en cuestion se refieran a cada una de dichas Areas sin perjuicio de cualquier otro
medio de difusion que proceda.

2. Dicha informacion se basara, en todo caso, en la consideracién conjunta de datos
disociados, preservandose absolutamente el deber de confidencialidad a que se alude en el
articulo siguiente

Articulo Noveno
De la confidencialidad de los datos

La Direccion General de Salud Publica velara por el estricto cumplimiento de la normativa sobre
confidencialidad de los datos obrantes en el fichero "Registro de Tuberculosis”, creado mediante
Decreto 133/1997, de 16 de octubre, segin lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, la Ley 13/1995, de 21 de abril, de
Regulacion del Uso de la Informatica en el Tratamiento de Datos Personales por la Comunidad de
Madrid, modificada mediante Ley 13/1997, de 16 de junio, el Real Decreto 994/1999, de 11 de
junio, por el que se aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros
Automatizados que contengan datos de caracter personal y la Ley 12/1995, de 21 de abril, de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Décimo
Régimen Sancionador
El incumplimiento de lo establecido en esta orden, constituird infraccion de carécter sanitario y

dara lugar a la imposicion de las sanciones correspondientes, de acuerdo con lo dispuesto en los
articulos 32 al 36 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
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DISPOSICIONES FINALES
Primera

Se faculta a la Direccion General de Salud Publica para dictar cuantas Resoluciones resulten
necesarias para el desarrollo y ejecucion de la presente Orden.

Segunda

La presente Orden entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el BOLETIN OFICIAL
DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Dada en Madrid, a 29 de marzo de 2001

El Consejero de Sanidad
JOSE IGNACIO ECHANIZ

Epigrafes que obligatoriamente habran de figurar en el protocolo de notificacion de
tuberculosis.

- Datos de la notificacion.

- Fuentes de informacion.

- Datos de identificacion del paciente.

- Datos sobre el diagndstico de la enfermedad.

- Datos de laboratorio.

- Situaciones de riesgo asociadas.

- Situacién previa al inicio del tratamiento del episodio de entrada al Registro.
- Evolucion dentro del episodio que ha motivado la entrada al Registro.

- Salida del Registro.

- Estudio de contactos.
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ANEXO 2

Comunidad de Madrid

PROTOCOLO DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS

E?ATOS DEL NOTIFICADOR:
Area de notificacion:
Nofificador: ...
Centro notiticador: iGi Telétono: .
DATOS DEL ENFERMO:
Nombre v apellidos:
Fegha nacimiento:

Fecha:

.. Sex¢: Hombre

Domicilio: . Municipio: :
Area; .. .. Tarjeta Sanitaria: ......
Pais de origen (en exiranjeros): Fecha llegada:
Coupacion: ... . Centro de trabajo o colectivo:

Domicilio del trabajo o dei colectivo:
Fecha de Inicio de sintomas:
Asociado a olro caso: ...
DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD:

Se instaurd ef tratamiento en: Hospital . Atencion Primarnia .
Hospitaiizacion: §i LN Centro hospitaiario .
l.ugar de seguimiento: Hospital Atencién Primaria

.. Otros (especificar)
N.° Historia .......
.. Otros {especificar)

.. Especialista extrahospitalario

Especialista extrahcspitalario ..

Mantoux: En mm ... Positivo .. Negativo .. . Desconocido

Radiologia torax: Indicativa de TB ... N indicativa de . No realizada ... . ADA: Indicativo de TB

TAC: indicativo de TB ........c.ccccceeeeeneee. No indicativo de TB Otras pruebas diagndstico (especificar)

SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS:

Tabaquismo ........... oL T e Chabolismo . ... Si...

Anticuerpos ant-VIH Desconocido ...u.. Indigencia . ... ..o el Si

Alcoholismo  ......... ... .. . Estancia en penitenciaria en los & tltimos afos . . Si
Usuario de drogas por via parenteral. 81, actuaimente o en ulllmos 2 afios
Ex-UDVP desde hace 2 afios CONEFD 1. s s s s
Gastrectomia . .
{nmunosupresion Pertenece a uno de los siguientes colectivos:

Diabetes ........ s Centroescolar ................. Si

Sificosis « Residencia ....................
Neoptasia - Comunidad terapéutica

Otros (especificar) .. - Albergue ................,

, s Prsion oLl

« Otros (especificar) ... ........... ..

ENVIAR AL DIAGNOSTICO

Caso Iniclal: .
Contacte con enferme TB: Si

Microepidemia .. ........... Shoe NO (e
Frecuente no conviviente ... . ..
Laboral ..................
Esporadicos
Otros (especificar): ....... ... ... .. ...
Localizacion 1: l.ocalizacién 2: Localizacion 3:
Pulmonar .................. Pufmonar ........ S Pulmonar ........ ... ..., ...

Qtra respiratoria . . .

Otra respiratoria . . .
Meningea o SNC . .

Ofra respiratoria . . .
Meningea o SNC .. .........

Meningea ¢ SNC .

Intestinal .......... .. Intestinal ....... Intestinai .
Ostecarticular Gstecarlicular Ostecarticular . . . . .
Genitourinaria ...... Genitourinaria Genitourinana. . . .
Otros organos . .. o Otros drganes . . . e Otros érganos . ..
Miliar ........ . Miliar .......... e Miliar ... ..... e
Linfdtica . ............... ... Linfatica ................... Linfética . ..................
DATOS DE LABORATORIO: Tipo de Micobacteria: Muestra:
1.* Muestra: Esputo - M. Tuberculosis ; Baa?do plewral
Microseopia: (+) .. . . — M. Bovis .. 3 Aspirad
Cuttivo: (+) .. Pendiente ~ M. Africanum . 4, C%ra o gstrico
. » ” ! . iage 9. Hemocultive
2° Mue;tra, ,,,,,,,,, g (‘) (especificar si es necesario): Estudio t_ie Resistencias: 6. Broncoaspirado {BAS)
Hl_stopatol?g;a. {+) - Pendiente — No resistente ... Lavado broncoalveolar (BAL)
Microscopia: {+) . Pendiente ~ Resistente a: 7. Liguido articular
Cultivo; (+) . Pendiente Isoniacida.... g b'ﬁﬁ'ﬂ% ?;ggge{égspemfma)
H It G r,
3 Muqstra. . . (") (especificar si es necesarlo) L Fecha Rifampicina 10, Biopsia pletral pulmonar
Hl‘stopamlggia (+} { Pendiente . Etambutol 1. Biopsia ostearticular
Micrescopia: {+) . Pendiente . Estreptomicina . 12, DBiopsta adenopatias
Guitivo: (+) . Pendiente . Etionamida ... . gﬁcluyendn PAAF de ganglio)
n m ‘ 6 Pirazinamida 13. Blopsia renal
Estudio genético cepa  Si.. ESPECIFICAT ..o s Otros 14. Bicpsia médula 6sea

15, Otra biopsia (especiiicar)

DATOS DE SEGUIMIENTO:

Resumen evolutivo: Abandono tratamiento ..
Reiniclo tratamiento

Motivo fin de seguimiento:

Fin de tratamiento: Completado tratamiento ...

Pérdida:

Traslado a ofra provincia:

Fecha fin de seguimiento: ..

Recaida . Enfermo ¢crdnico Fracaso terapetticd ..oeecrevrreoniinien

Fecha .

L EXIRIS POF TB e EXINUS POT GIF& GAUSA e ereverns OHOS roveesioserosooe

Se ha instaurado tratamiento supervisado: Si e NO e ... Centro Sanitario: .
ESTUDIO DE CONTACTOS: Convivientes No convivientes Colectivo
Realizado: Sl i No s Sl NO e i

Convivientes No convivientes

Numero de contactos estudiados
No enfermo/no infectado
Mantoux {+)

Enfermos

OBSERVACIONES:
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RESUMEN

Introduccion: la tos ferina es una enfermedad infecciosa bacteriana altamente transmisible
causada por Bordetella pertussis. Los lactantes menores de 4 meses son el grupo mas
vulnerable, con altas tasas de complicaciones y mortalidad. La vacunacion es la estrategia
preventiva mas eficaz. Sin embargo, la eliminacion de la enfermedad nunca se ha alcanzado, a
pesar de las altas coberturas de vacunacion. El objetivo del presente informe es describir la
incidencia y caracteristicas epidemioldgicas de los casos de tos ferina en la Comunidad de
Madrid en el periodo 2000-2013.

Material y método: se han utilizado 3 fuentes de datos: sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria (EDO), sistema de Alertas y Brotes Epidémicos y registro del
Conjunto Minimo Baésico de Datos al Alta Hospitalaria y Cirugia Ambulatoria de la
Comunidad de Madrid (CMBD). Se presenta la incidencia por afio de inicio de los sintomas y
por grupo de edad Yy sexo, el nUmero de brotes y de casos asociados segun afio y ambito de
aparicion y la incidencia de casos ingresados por grupo de edad.

Resultados: se observan cuatro picos epidémicos separados entre si 3-4 afios. El Gltimo pico
es el de mayor magnitud (afios 2010 y 2011). Se observa un patrén estacional, siendo los
meses de mayo Y junio los de mayor incidencia. La incidencia mas elevada se observa en el
grupo de menores de 1 afio. Cabe destacar el incremento de la incidencia en los grupos de 5-9
y 10-14 afios en el ultimo pico epidémico y del de 10-14 afios en el afio 2013. Se aprecia un
incremento en la proporcion de casos confirmados desde el afio 2008. Entre los casos mayores
de 1 afio de edad, el 51,3% tenian 4 6 més dosis de vacuna. Se han notificado 70 brotes en el
periodo 2000-2013. Existe un predominio de brotes de ambito familiar y, entre los de &mbito
colectivo, los colectivos més frecuentemente implicados son los colegios. La mayor incidencia
de casos de tos ferina ingresados se observa en los menores de 1 afio. EI 95,0% de los casos
del periodo 2000-2013 eran menores de 6 meses. En este periodo se han producido 8
fallecimientos, todos ellos menores de 3 meses. La incidencia de casos menores de un afio
calculada por el CMBD es mayor que la calculada por el sistema de EDO en la mayor parte de
los afios.

Discusion y conclusiones: a pesar de las altas coberturas vacunales frente a tos ferina, la B.
pertussis esta circulando en nuestra poblacion, como reflejan los picos epidémicos cada 3-4
afios y el mantenimiento del patrén estacional. La mayor incidencia de casos de tos ferina
notificados al sistema de EDO y de casos ingresados se observa en los menores de 1 afio. La
mayor parte de ellos eran menores de 6 meses y, por tanto, vacunados parcialmente o0 no
vacunados. Se aprecia un incremento de la incidencia en los grupos de 5-9 y 10-14 afios en los
ultimos picos epidémicos, asi como un incremento del nimero de casos con la edad a partir de
la administracion de la cuarta dosis a los 4 afios de edad. La pérdida de la inmunidad con el
tiempo ha sido descrita en numerosos estudios y justifica la administracion de una dosis de
vacuna en la preadolescencia o en la adolescencia. La mejora en la confirmacion de los casos
con el tiempo esta probablemente relacionada con el mayor uso de la PCR en los ultimos afios.
Los brotes notificados més frecuentemente son de &mbito familiar. Al comparar la incidencia
de casos menores de un afo registrada en el CMBD con la que aporta el Sistema de
Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria se observa una mayor incidencia en
el CMBD probablemente debido a la demanda hospitalaria de los casos mas graves que no
acuden a atencion primaria. Los escasos datos disponibles sobre la fuente de infeccion de
estos nifios hacen necesario abordar la vigilancia de esta enfermedad con nuevas herramientas
que permitan mejorar el conocimento epidemiolégico de la enfermedad y aportar informacion
de utilidad para el planteamiento de nuevas estrategias de vacunacion.
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1. INTRODUCCION

La tos ferina es una enfermedad infecciosa bacteriana altamente transmisible causada por
Bordetella pertussis. Puede afectar a individuos de todas las edades. En la infancia provoca un
cuadro clinico caracterizado por una fase catarral seguida por una fase de tos paroxistica
persistente. En los casos tipicos la tos es seguida de estridor inspiratorio y vémitos. Las
complicaciones de la tos ferina incluyen cianosis, apnea, neumonia o convulsiones. Los
lactantes menores de 4 meses son el grupo méas vulnerable, con altas tasas de complicaciones y
mortalidad. En adolescentes y adultos frecuentemente se produce una sintomatologia leve de
tos prolongada, con riesgo de transmision de la infeccion dentro del nacleo familiar. La
transmision se produce por contacto directo con las personas infectadas y su contagiosidad es
muy alta, con una tasa de ataque de hasta el 90% en los convivientes susceptibles. Diversos
estudios han mostrado que la fuente de infeccion de los nifios pequefios son otros miembros
del hogar, especialmente los padres y los hermanos mayores (9-13 afios)*%*°. Se ha estimado
que un 13-20% de los casos de tos prolongada en adolescentes y adultos se debe a la infeccion
por B. pertussis’.

La vacunacion es la estrategia preventiva mas eficaz para el control de la transmision de la
tos ferina en la poblacion. Su uso ha producido un descenso muy marcado de la incidencia y
gravedad de la tos ferina, pero la eliminacion de la enfermedad nunca se ha alcanzado, incluso
en paises que llevan décadas vacunando con altas coberturas de vacunacion. Ni la inmunidad
natural ni la conferida por la vacuna ofrecen una proteccion duradera. La inmunidad adquirida
mediante vacunacion dura entre 4 y 12 afios, mientras que la adquirida de forma natural
persiste entre 4 y 20 afios®. EI mantenimiento del patrén ciclico de la enfermedad indica que
la bacteria esta circulando como en la etapa prevacunaljError! Marcador no definido., lo
que sugiere que la vacuna puede proteger frente a formas graves de la enfermedad pero no
tanto frente a la infeccion.

Desde los afios 50 se han introducido programas de vacunacion en todo el mundo, al
principio con vacunas de células completas (DTPc). En los afios 90 muchos paises
occidentales empezaron a vacunar con vacunas acelulares (DTPa), que presentan un perfil de
seguridad mejor. En Espafia, la vacuna DTPc se comercializd en los afios 60 y se administro
en dos campafas anuales a los nifilos menores de 1 afio. En 1975 el componente Pc se
introdujo en el calendario vacunal infantil con 3 dosis a los 3, 5y 7 meses. En 1996 se cambid
la pauta vacunal a los 2, 4 y 6 meses y se incluy6 una cuarta dosis a los 15-18 meses de edad.
En 2001 se afiadié una quinta dosis a los 4-6 afios. En 2005 la vacuna DTPc fue reemplazada
por la vacuna DTPa’. El calendario comtn de vacunacién infantil aprobado por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en marzo de 2013 recomienda la administracion
de DTPa a los 2, 4 y 6 meses de edad, con dos dosis de refuerzo a los 18 meses y 6 afios™. La
Comunidad de Madrid adopt6 estas recomendaciones con la publicacion del calendario de
vacunacion infantil de la Comunidad de Madrid en enero de 2014,

A pesar del mantenimiento de altas coberturas vacunales, la tos ferina ha resurgido en
muchos paisesjError! Marcador no definido.’iError! Marcador no
definido.1#1314.121617.18.192021.22 "F| incremento se ha producido en los lactantes menores de 6
meses, que no han completado la primovacunacion, y en adolescentes y adultos, por la
disminucion de la inmunidad natural y vacunal con el tiempo. Por otra parte, el descenso de la
incidencia de tos ferina originado por el programa de vacunacion ha provocado una menor
circulacion de B. pertussis y, por tanto, una disminucién del efecto booster que la infeccidn
natural induce en adolescentes y adultos. Otros factores que pueden estar implicados en la
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reemergencia de la tos ferina son la mejora en el diagndstico y notificacion de casos®, sobre
todo de casos con sintomatologia leve o atipica, la pérdida de efectividad vacunal debida a la
variacion antigénica de las cepas de B. pertussis*** y una menor efectividad de las vacunas Pa
con respecto a las Pc y menor duracion de la inmunidad, al menos cuando se administran a
nifios en la etapa preescolar (0-6 afios)jError! Marcador no definido.?®?’.

El objetivo del presente informe es describir la incidencia y caracteristicas
epidemioldgicas de los casos de tos ferina aparecidos en la Comunidad de Madrid (CM) en el
periodo 2000-2013.

2. MATERIAL Y METODO

Se han utilizado 3 fuentes de datos:

- Sistema de Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria (EDO).

- Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos.

- Registro del Conjunto Minimo Baésico de Datos al Alta Hospitalaria y Cirugia
Ambulatoria de la CM (CMBD).

2.1. Sistema de EDO

La tos ferina es una enfermedad de declaracion obligatoria semanal con datos
epidemiolégicos basicos. La definicion de caso a efectos de vigilancia epidemioldgica se basa
en los siguientes criterios:

= Criterios clinicos: enfermedad catarral con tos de 2 semanas de duracion, con uno de los
siguientes sintomas: paroxismos de tos, estridor inspiratorio y convulsivo, voémito
postusigeno y ausencia de otras causas aparentes. Esta definicion es apropiada para casos
endémicos o esporadicos. En caso de brotes, un caso puede definirse como toda enfermedad
catarral de al menos 2 semanas de duracion.

= Criterios diagnosticos de laboratorio

o Diagnostico de presuncion:

- En situacion epidémica o de brote, determinacion de Ac Ig G anti-toxina pertussis (TP)
en una sola muestra en fase aguda con niveles superiores al 95% respecto a la poblacion
general. En el momento actual, con la técnica utilizada en el Laboratorio Regional de
Salud Publica, este nivel se alcanza con un indice igual o superior a 1,5.

- Seroconversién con aumento de cuatro veces el titulo de anticuerpos frente a
hemaglutinina filamentosa (HAF) o con aumento de dos veces el titulo frente al menos
dos antigenos distintos (TP o HAF).

o Diagnostico de confirmacion:

- Aislamiento de B. pertussis de una muestra clinica. Debido a la baja sensibilidad y a la
especificidad variable que han demostrado tener las pruebas de inmunofluorescencia
directa de secreciones nasofaringeas, éstas no deberdn emplearse como criterio de
confirmacion por laboratorio, si bien pueden utilizarse como diagnéstico presuntivo
rapido.

- Deteccion de ADN mediante PCR.

- Seroconversion con aumento de cuatro veces el titulo de IgG-TP o IgA-TP.
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De acuerdo con estos criterios, los casos se clasifican en:

- Sospechoso: Todo caso que concordando con la definicion clinica de caso, no esta
confirmado por laboratorio y no esta epidemioldgicamente relacionado con un caso
confirmado por laboratorio.

- Probable: Caso clinicamente compatible que cumple alguno de los criterios de laboratorio
de diagndstico de presuncion.

- Confirmado: Caso clinicamente compatible confirmado por laboratorio o
epidemiolégicamente relacionado con un caso confirmado por laboratorio.

Las variables que recoge el sistema de EDO incluyen los datos identificativos del paciente
(nombre y apellidos, edad, sexo, lugar de nacimiento, lugar de residencia), datos clinicos
(fecha de inicio de los sintomas, manifestaciones clinicas), diagnéstico (clinico, seroldgico o
microbioldgico), datos vacunales (estado vacunal, numero de dosis y fecha de la Gltima dosis)
y datos epidemioldgicos (asociacidn a otros casos y colectivos).

Se ha estimado la incidencia (casos por 100.000 habitantes) por afio de inicio de los
sintomas y por grupo de edad y sexo. Los datos de poblacion proceden del padrén continuo
del Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Se describen los casos segun el mes
de aparicidn, el distrito de residencia, el grado de confirmacidon diagndstica y el estado
vacunal. Los afios se han agrupado en periodos de 3-4 afios, cada uno de ellos incluyendo un
pico epidémico y se compara el afio 2013 con respecto a estos periodos.

2.2. Sistema de alertas y brotes epidémicos

Se define como brote epidémico la aparicién de 2 6 méas casos de una enfermedad
asociados en tiempo, lugar y persona.

Las variables que recoge el Sistema de Notificacion de Alertas y Brotes Epidémicos
incluyen el nimero de casos, nimero de hospitalizaciones, colectivo de apariciéon del brote
(familiar, escolar u otros) y clasificacion del caso (sospechoso, probable o confirmado).

Se presenta el nimero de brotes y de casos asociados segun afio y ambito de aparicion
(familiar o colectivo), asi como segun el mes de inicio del primer caso y el grado de
confirmacion diagnostica
2.3. CMBD

Se han seleccionado los siguientes codigos CIE-OMC: 033.0 (enfermedad causada por B.
pertussis) y 033.9 (enfermedad causada por organismo no especificado).

Las variables recogidas por el CMBD incluyen el afio de notificacion, edad, sexo,
evolucion del caso (alta, exitus) y duracion de la estancia.

Se presenta la incidencia de casos ingresados por grupo de edad, el nimero de fallecidos y
la estancia media.
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3. RESULTADOS
3.1. SISTEMA DE EDO
3.1.1. Incidenciay evolucion temporal

En el gréafico 3.1.1.1 se presenta la incidencia de tos ferina desde el afio 2000. Se observan
cuatro picos epidémicos separados entre si 3-4 afios, el primero en el afio 2000, el segundo en
2003, el tercero en 2007 y el cuarto en los afios 2010 y 2011. Este ultimo es el pico de mayor
magnitud.

La incidencia de casos de tos ferina notificados al sistema de EDO en el afio 2013 ha sido
de 3,96 casos por 100.000 habitantes (257 casos), cifra 2,18 veces superior a la observada en
el afio 2012 (118 casos).

Grafico 3.1.1.1. Incidencia de tos ferina por afio de notificacion (casos por 100.000 hab).
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afos 2000-2013.
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En el grafico grafico 3.1.1.2 se representa el nUmero de casos por semana de inicio de los
sintomas de los ultimos 4 afios. Se observa un patrén estacional, siendo los meses de mayo y
junio los de mayor incidencia.

Graéfico 3.1.1.2. N° de casos de tos ferina por afio y mes de notificacion.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afios 2010-2013.
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3.1.2. Distribucion por edad y sexo

La incidencia mas elevada se observa en el grupo de menores de 1 afio en todo el periodo
2000-2013 (gréfico 3.1.2.1). Cabe destacar la elevada incidencia de casos menores de 1 afio en
el periodo 2010-2012, que practicamente es alcanzada por la del afio 2013 (grafico 3.1.2.2 y
tabla 3.1.2.1). En nifios de 1 6 mas afios, la incidencia de casos de 5-9 afios es la més elevada
en 8 afios del periodo, la de 1-4 afios en 3 y la de 10-14 afios en 3. Cabe destacar el aumento
de la incidencia de casos de 5-9 afios en los afios 2002 (25,77), 2003 (36,13), 2004 (18,00),
2010 (34,08) y 2011 (22,65), asi como la de casos de 10-14 afios en los afios 2007 (20,86),
2010 (28,06) y 2011 (18,30). En el afio 2013 este ultimo grupo de edad es el que presenta la
mayor incidencia entre los casos de 1 6 mas afos (16,36). Sin embargo, en este Ultimo afio se
aprecia un descenso de la incidencia del grupo de 5-9 afos.

Gréfico 3.1.2.1. Incidencia de casos de tos ferina por grupo de edad y afio de inicio de los
sintomas. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afos 2000-2013.
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Gréfico 3.1.2.2. Incidencia de casos de tos ferina por grupo de edad y periodo.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afos 2002-2013.
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N2006-2009 64,73 6,93 6,11 10,73 1,17 0,21
N 010-2012 166,05 11,39 20,49 16,07 0,90 0,73
2013 165,93 14,29 8,06 16,36 1,39 0,40
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Tabla 3.1.2.1. Comparacion de la incidencia de casos de tos ferina del afio 2013 por
grupo de edad con respecto a los periodos previos. Sistema de EDO. Comunidad de
Madrid. Afios 2002-2013.

R R2013/2002—2005

R R2013/2006—2009

R R2013/2010—2012

<1 afio

1,64 (1,31-2,04)

2,56 (2,03-3,24)

1,00 (0,80-1,24)

1-4 afios

1,40 (0,97-2,02)

2,06 (1,41-3,01)

1,25 (0,88-1,30)

5-9 afios

0,38 (0,26-0,57)

1,32 (0,85-2,04)

0,39 (0,26-0,58)

10-14 afios

1,65 (1,18-2,30)

1,52 (1,10-2,12)

1,02 (0,74-1,40)

15-19 afios

2,45 (0,72-8,36)

1,18 (0,39-3,59)

1,54 (0,46-5,10)

>19 afios

1,56 (0,93-2,60)

1,96 (1,16-3,32)

0,55 (0,35-0,88)

Se observa un predominio de casos del sexo femenino (gréfico 3.1.2.3). La proporcién de
mujeres en el periodo 2000-2013 es de 55,3%.

Gréfico 3.1.2.3. Incidencia de casos de tos ferina por sexo y afio de inicio de los sintomas.

Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afos 2000-2013.
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3.1.3. Clasificacion diagndstica

Se aprecia un incremento en la proporcion de casos confirmados desde el afio 2008
(gréfico 3.1.3.1). La confirmacion diagndstica es mas frecuente en los nifios menores de 1 afio
(gréfico 3.1.3.2).
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Gréfico 3.1.3.1. Clasificacion diagndstica de los casos de tos ferina.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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Gréfico 3.1.3.2. Proporcién de casos confirmados de tos ferina.

Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afos 2008-2013

70 A
60 -
50 ~
40
30 A
20 A
10 ~
0

%

<la

1-4a

5-9a

10-14a

>14a

m2013

58,0

333

39,2

38,0

40,0

2008-2012

63,1

42,3

42,9

37,3

34,5

3.1.4. Distribucion geografica

En el gréfico 3.1.4.1 se presenta la incidencia de tos ferina por distrito de residencia en el
afio 2013. Los distritos con mayor incidencia fueron Torrején de Ardoz (15,35), Collado
Villalba (9,21) y Coslada (8,93). Si consideramos los casos menores de 1 afio (grafico
3.1.4.2), los distritos con mayor incidencia fueron Torrejon de Ardoz (448,72), Centro
(387,60), Ciudad Lineal (328,41), Villaverde (322,16) y Salamanca (306,51).
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Graéfico 3.1.4.1. Incidencia de casos de tos ferina por distrito de residencia del caso.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Ao 2013.

Torrején de Ardoz 15,35
Collado Villalba | 9,21
Coslada | 8,93
Chamartin | 5,56
vallecas | 5,45
Majadahonda : 5,25
Centro i 5,17
Salamanca 4,83

Fuencarral EEEEEESSSS———— 4,72
Alcobendas |eessssssss———— 4,52
Moncloa 4,29
Retiro peeessssssss—— 4,17
Villaverde I 4,17
Colmenar Viejo 3,98
Arganzuela —— 3,90
Moratalaz peEEEEEE————— 3,57
Mostoles |ammmmmmmmm—— 3,47
Carabanchel S 3,24
Hortaleza —— 3,19
Parla Eemsss——— 2,88
Navalcarnero peesssss—— 2,77
Ciudad Lineal ——— 2,75
Arganda I 2 60
Tetuan —— 2,58
Alcorcoén ———— 2 36

Getafe _[— 2,32
Fuenlabrada _— 2,26
Usera [ 2,21

Latina Emmm——— 2 06
Leganés mmm 1,07
Aranjuez i 1,04
Chamberi @ 0,70
San Blas . 0,64
Alcala de Henares ™ 0,40

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00
Casos por 100.000

Gréfico 3.1.4.2. Incidencia de casos de tos ferina menores de 1 afio por distrito de
residencia del caso. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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3.1.5. Estado vacunal

El estado vacunal se conoce en el 73,3% de los casos identificados en el periodo 2000-
2013. Entre los menores de 1 afio, el 88,4% de los casos eran menores de 6 meses y la mayoria
estaban sin vacunar o tenian menos de 3 dosis. Entre los mayores de esa edad el 51,3% tenian
4 6 mas dosis (graficos 3.1.5.1y 3.1.5.2).

Gréfico 3.1.5.1. Estado vacunal de los casos de tos ferina menores de 1 afio por mes de
edad. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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Gréfico 3.1.5.2. Estado vacunal de los casos de tos ferina de 1 6 méas afios por afio de
edad. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013
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En los gréficos 3.1.5.3 y 3.1.5.4 se representa el nimero de casos segun estado vacunal y
afio de edad en el periodo 2010-2012 y en el afio 2013. EI mayor nimero de casos se observa
entre los 6 y los 12 afios de edad en el periodo 2010-2012 y entre los 10 y los 12 en 2013. Se
aprecia un incremento del nimero de casos con la edad a partir de la administracién de la
cuarta dosis a los 4 afios de edad.
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Graéfico 3.1.5.3. Numero de casos de tos ferina mayores de 1 afio segun estado vacunal y
afho de edad. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Periodo 2010-2012.
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Gréfico 3.1.5.4. Numero de casos de tos ferina mayores de 1 afio segun estado vacunal y
afo de edad. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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3.2. SISTEMA DE ALERTAS Y BROTES EPIDEMICOS

En el periodo 2000-2013 se han notificado 70 brotes de tos ferina, 46 de ambito
familiar y 24 de ambito colectivo, que originaron un total de 406 casos, 137 en el ambito
familiar y 269 en el &mbito colectivo (tabla 3.2.1). EI mayor numero de brotes coincide con
los afios en los que hubo pico epidémico: 2000 (9 brotes), 2003 (8 brotes), 2007 (9 brotes) y
2011 (10 brotes). En dicho periodo han requerido ingreso hospitalario 16 casos. Los colectivos
implicados méas frecuentemente han sido los centros escolares (21 brotes). En el afio 2013 se
han notificado 8 brotes (7 familiares y 1 colectivo) y 26 casos asociados (21 de ambito
familiar y 5 de ambito colectivo), de los que requirieron ingreso hospitalario 6 casos. EI mayor
numero de brotes se observa en el mes de mayo (gréfico 3.2.1).
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En el periodo 2000-2013 se confirmaron 26 brotes, de los que el 76,9% fueron
confirmados a partir del afio 2008 (grafico 3.2.2). En el afio 2013 se confirmo el agente
etiologico en 5 de los 8 brotes identificados.

Tabla 3.2.1. Numero de brotes y de casos asociados de tos ferina.

Sistema de alertas y brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.

Brotes Casos
Familiar Colectivo Total Familiar Colectivo Total
2000 8 1 9 29 4 33
2001 0 0 0 0 0 0
2002 0 3 3 0 105 105
2003 4 4 8 11 67 78
2004 1 3 4 3 26 29
2005 3 1 4 8 5 13
2006 2 0 2 7 0 7
2007 4 5 9 12 32 44
2008 2 0 2 5 0 5
2009 1 1 2 4 3 7
2010 3 3 6 8 15 23
2011 8 2 10 20 7 27
2012 3 0 3 9 0 9
2013 7 1 8 21 5 26
Total 46 24 70 137 269 406

Grafico 3.2.1. Namero de brotes por mes de inicio de los sintomas del primer caso.
Sistema de alertas y brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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Gréfico 3.2.2. Numero de brotes segun clasificacion diagnostica.
Sistema de alertas y brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
12 -

10 ~

N2 de brotes

N l ll
0 -4
2000/2001/2002|{2003|2004|2005/2006(2007/2008/2009|2010(2011/ 2012|2013

B No confirmado | 8 0 3 8 3 1 1 9 0 0 2 5 1 3
M Confirmado 1 0 0 0 1 3 1 0 2 2 4 5 2 5

3.3. CMBD

La mayor incidencia de casos de tos ferina ingresados se observa en los menores de 1 afio.
La incidencia anual media de casos ingresados menores de 1 afio del periodo 2000-2013 fue
de 137,02. La incidencia en 2013 (186,67) fue superior a este valor medio (tabla 3.3.1). Los
picos de incidencia observados a partir de los datos del sistema de EDO se reproducen con los
datos aportados por el CMBD. Cabe destacar la incidencia alcanzada en los afios 2010
(221,34) y 2011 (291,83). En el grafico 3.3.1 se representa el nimero de casos de tos ferina
ingresados menores de 1 afio por grupo de edad en meses. EI 95,0% de los casos del periodo
2000-2013 eran menores de 6 meses.

Tabla 3.3.1. Incidencia de casos de tos ferina ingresados por grupo de edad y afio del
ingreso. CMBD. Comunidad de Madrid. Afos 2000-2013.

<la 14a 5-9a 10-14 a >14 a
2000 205,46 3,81 1,25 0,76 0,02
2001 106,93 0,00 0,00 0,00 0,00
2002 108,67 0,48 0,00 0,38 0,00
2003 145,70 1,79 0,77 0,00 0,00
2004 110,15 1,27 0,00 0,37 0,00
2005 71,74 0,00 0,00 0,00 0,00
2006 59,01 0,37 0,73 0,37 0,00
2007 109,27 0,74 0,35 0,37 0,02
2008 103,66 0,37 0,00 0,36 0,04
2009 107,34 0,71 0,32 0,00 0,00
2010 221,34 1,03 0,00 1,04 0,00
2011 291,83 1,68 0,30 0,34 0,00
2012 91,44 0,67 0,00 0,33 0,00
2013 186,67 0,68 0,29 0,00 0,00
Total 137,02 0,92 0,27 0,31 0,01
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Gréfico 3.3.1. N° de casos de tos ferina menores de 1 afio de edad por mes de ingreso
hospitalario. CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.

250 +

200 - I
150 I

100 I
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N casos

2000|2001 |2002 2003|2004 | 2005|2006 | 2007 | 2008|2009 | 2010|2011 |2012 2013

H6-11m| 4 5 6 7 6 3 1 6 4 7 7 4 1 2

Em3-5m | 31 7 16 | 28 18 11 9 19 19 18 28 32 17 | 30
0-2m | 69 48 40 | 56 | 49 36 31 50 | 49 54 | 128 | 174 | 46 | 94

En el periodo 2000-2013 se han producido 8 fallecimientos, todos ellos menores de 3
meses: 1 en el afio 2000, 1 en 2003, 2 en 2008, 3 en 2010y 1 en 2011.

La estancia mediana de los casos ingresados menores de 1 afio en el periodo 2000-2013
fue de 6 dias. Se aprecia un descenso en los ultimos afios (grafico 3.3.2).

Gréfico 3.3.2. Estancia mediana (en dias) de los casos de tos ferina menores de 1 afio
ingresados. CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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La incidencia de casos menores de 1 afio calculada por el CMBD es mayor que la
calculada por el sistema de EDO en la mayor parte de los afios (grafico 3.3.3). Si
consideramos el periodo 2000-2013, la razén de incidencias CMBD/EDO es de 1,3.

Grafico 3.3.3. Incidencia de casos de tos ferina menores de 1 afno.
Sistema de EDO y CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.

350,00 ~

300,00 -

250,00 -
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Casos por 100.000 hab

2000|2001|2002 2003|2004 |2005|2006|2007 2008|2009 (2010|2011 (2012|2013
—=8—EDO (86,92|62,38(66,22|158,5/123,7/58,83|66,20|68,48(80,63|44,84|164,3(244,5(87,15/165,9
CMBD (205,4|106,9/108,6(145,7/110,1|71,74/59,01/109,2|103,6(107,3|221,3/291,8/91,44/186,6

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de las altas coberturas vacunales frente a tos ferina, la B. pertussis esta circulando
en nuestra poblacion, como reflejan los picos epidémicos cada 3-4 afios y el mantenimiento
del patrén estacional. Esto es compatible con la posibilidad de que la vacuna proteja frente a
las formas graves de la enfermedad pero no tanto frente a la infeccidon y también puede estar
relacionado con la pérdida de inmunidad con el tiempo. Cabe destacar que el pico de
incidencia mas elevado ocurri6 en los afios 2010 y 2011 y que la incidencia en el afio 2013 ha
aumentado con respecto al afio anterior, alcanzando una cifra que puede estar indicando el
inicio de un nuevo pico epidémico.

La mayor incidencia de casos de tos ferina notificados al sistema de EDO y de casos
ingresados se observa en los menores de 1 afio. La mayor parte de ellos eran menores de 6
meses Yy, por tanto, vacunados parcialmente o no vacunados. Todos los fallecimientos se han
producido en nifios no inmunizados (menores de 3 meses).

Se aprecia un incremento de la incidencia en el grupo de 5-9 y 10-14 afios en los ultimos
picos epidémicos, asi como un incremento del nimero de casos con la edad a partir de la
administracion de la cuarta dosis a los 4 afios de edad. La pérdida de la inmunidad con el
tiempo ha sido descrita en numerosos estudiosjError! Marcador no definido. y justifica la
administracion de una dosis de vacuna frente a tos ferina acelular de baja carga antigénica en
la preadolescencia 0 en la adolescencia. Sin embargo, esta en discusion el efecto que esta
vacunacion pueda tener sobre la incidencia de los menores de 1 afiojError! Marcador no
definido..
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La mejora en la confirmacion de los casos con el tiempo esta probablemente relacionada
con el mayor uso de la PCR en los ultimos afios.

Los brotes notificados mas frecuentemente son de &mbito familiar. La transmision
intrafamiliar de la B. Pertussis es muy relevante si en la familia hay algin nifio menor de 6
meses de edad. Para proteger a los nifios que ain no han recibido la primovacunacion
completa, ademas de la vacunacion de adolescentes, se han propuesto 2 estrategias
distintasiError! Marcador no definido.”®; vacunacion en el entorno del lactante (familiares y
cuidadores) para evitar que haya enfermos en contacto cercano con el mismo (estrategia del
nido o cocoon) y vacunacion a la embarazada para evitar que la madre adquiera la tos ferina y
se la transmita al neonato y ademdas para que se produzca una transferencia pasiva de
anticuerpos al lactante que pueda protegerle hasta completar la primovacunacion. La estrategia
cocoon es dificil de realizar por obstaculos logisticos. En los paises que la han implementado
se han alcanzado bajas coberturas vacunales debido a la complejidad de acceder a todas las
personas y grupos candidatos a vacunarse. Recientemente, la estrategia de vacunacion de
embarazadas ha sido recomendada en Estados Unidos®® y en el Reino Unido®.

Al comparar la incidencia de casos menores de un afio registrada en el CMBD con la que
aporta el Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria se observa una
mayor incidencia en el CMBD probablemente debido a la demanda hospitalaria de los casos
mas graves que no acuden a atencion primaria. Los escasos datos disponibles sobre la fuente
de infeccién de estos nifios hacen necesario abordar la vigilancia de esta enfermedad con
nuevas herramientas que permitan mejorar el conocimento epidemioldgico de la enfermedad y
aportar informacion de utilidad para el planteamiento de nuevas estrategias de vacunacion.
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paes
,;39 Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
Comunidad de Madrid.

Ao 2014, semanas 35 a 39 (del 25 de agosto al 28 de septiembre de 2014)

Casos Casos Tasas Tasas
Semanas35a39 Acumulados Semanas35a39 Acumulados
Semanas 1a39 Semanas 1a39
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocdcica 1 19 0,0 0,3
Enfermedad invasiva por H. influenzae 2 16 0,0 0,2
Meningitis bacterianas, otras 7 38 0,1 0,6
Meningitis viricas 6 83 0,1 1,3
Enfermedad neumocdcica invasora 12 326 0,2 5,0
Hepatitis viricas
Hepatitis A 15 43 0,2 0,7
Hepatitis B 6 65 0,1 1,0
Hepatitis viricas, otras 10 70 0,2 1,1
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 3 0,0 0,0
Célera 0 0 0 0
Disenteria 0 10 0,0 0,2
Fiebre tifoidea y paratifoidea 0 3 0,0 0,0
Triquinosis 0 0 0 0
Enfermedades transmision respiratoria
Gripe 57 40646 0,9 625,8
Legionelosis 2 47 0,0 0,7
Varicela 314 4651 4,8 71,6
Enfermedades de transmision sexual
Infeccion Gonocdcica 41 361 0,6 5,6
Sifilis 38 339 0,6 5,2
Antropozoonosis
Brucelosis 0 3 0,0 0,0
Leishmaniasis 7 86 0,1 1,3
Rabia 0 1 0,0 0,0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis 39 409 0,6 6,3
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 0 2 0,0 0,0
Sarampién 1 2 0,0 0,0
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 31 295 0,5 4,5
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 28 135 0,4 2,1
Peste 0 0 0 0
Tifus exantematico 0 0 0 0
Tuberculosis *
Tuberculosis respiratoria* 37 449 0,6 6,9
Enfermedades notificadas por sistemas especiales
Encefalopatia Espongiforme transmisible humana 0 4 0,0 0,1
Lepra 0 2 0,0 0,0
Rubéola congénita 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0
Pardlisis flacida aguda (<15 afios) 0 2 0 0,2

* Segun padrén continuo del afio 2013, poblacién Comunidad de Madrid 6.495.551
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BROTES EPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 35 a 39 (del 25 de agosto al 28 de septiembre de 2014)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estan obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando
se sospeche la existencia de un brote en su ambito de competencia. Esta seccion recoge
informacion provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente
que han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en el
Informe de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotes de origen alimentario. Afio 2014. Semanas 35-39

Afo 2014 Afio 2013
Lugar de consumo Semanas 35-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 1 12 0 5 250 0 3 116 0
Restaurantes, bares y similares 1 3 0 22 138 7 28 188 20
Domicilios 6 18 10 23 87 26 18 116 21
Residencias geriatricas 0 0 0 2 75 1 2 81 0
Comedores de empresa 0 0 0 4 73 0 1 27 0
Otros lugares 0 0 0 2 19 0 3 30 0
Desconocido 0 0 0 1 3 1 1 5 2
Residencias no geriatricas 0 0 0 0 0 0 3 86 5
Total 8 33 10 59 645 35 59 649 48

Brotes de origen no alimentario. Afio 2014. Semanas 35-39

Afio 2014 Afio 2013
Tipo de brote* Semanas 35-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 2 20 0 36 1225 7 16 526 6
Conjuntivitis virica 1 14 0 8 204 0 5 240 0
Varicela 1 14 0 9 92 2 0 0 0
Enf. de mano, pie y boca 0 0 0 7 67 0 2 17 0
Tos ferina 3 13 0 19 60 5 6 17 5
Escabiosis 0 0 0 3 23 0 3 35 0
Infeccidn respiratoria aguda 0 0 0 1 23 4 0 0 0
Dermatitis alérgica ambiental 0 0 0 1 22 0 0 0 0
Escarlatina 0 0 0 2 12 0 1 2 0
Parotiditis 0 0 0 2 5 0 30 183 2
Neumonia 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Hepatitis A 0 0 0 1 2 0 5 13 2
Dermatofitosis 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 7 61 0 91 1740 18 68 1033 15

“Aparecen s6lo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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TR

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2014, semanas 35 a 39
(Del 25 de agosto al 28 de septiembre de 2014)

Esta seccion incluye informacion mensual procedente de la Red de Médicos Centinela
de la Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia est4d basado en la participacion
voluntaria de médicos de Atencién Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es
representativa de la poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 122
medicos de atencion primaria que atienden a una poblacién representativa de la Comunidad
de Madrid (170.450 habitantes, 2,6% de la poblacion). Los procesos objeto de vigilancia
son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe sobre la cual se difunden informes
semanales independientes. Los informes generados a traves de la RMC son publicados en el
Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid disponible en Portal Salud-
Profesionales-Salud Pudblica.

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&lanquage=es&pagenam
e=PortalSalud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal&vest=1265618561630

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de
casos de cada proceso y la poblacion vigilada por los médicos notificadores, teniendo en
cuenta la cobertura de la notificacion durante el periodo estudiado. Se calculan los intervalos
de confianza al 95 % para las incidencias acumuladas.

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 68,1% (poblacion
cubierta / poblacidn teorica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y
acumulados en 2014.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 35 a 39 de 2014.

Sem. 35 a 39 de 2014 Afio 2014
Gripe* - ok
Varicela 4 109
Herpes zoster 43 301
Crisis asmaticas 53 386

# De la semana 40 de 2013 hasta la 20 de 2014
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VARICELA

Durante las semanas 35 a 39 del afio 2014 se han declarado 4 casos de varicela a través

de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 3,24 casos
por 100.000 personas (IC 95%: -2,53 — 9,02). En el grafico 1 se presenta la incidencia semanal
de varicela en los afios 2011-2013 y desde la semana 1 a la 39 de 2014.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Afos 2011-2014.
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De los 4 casos notificados, 1 (25%) era hombre y 3 (75%) mujeres. EI 100% de los

casos son menores de 15 afios. En el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por
grupos de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 35 a 39 de 2014
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HERPES ZOSTER

casos).

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 43 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 35 a 39 de 2014, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 37,19 casos por 100.000 habitantes
(IC 95%: 9,02 — 56,73). El grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
desde el afio 2011 hasta la semana 39 de 2014. EI 70% de los casos se dio en mujeres (30
El 70% de los casos se dieron en mayores de 44 afios. La incidencia por grupos de

edad y sexo puede verse en el grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Afios 2011-2014.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zéster por grupos de edad y sexo.
Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 35 a 39 de 2014.

35

30

25

20

15

10

m Hombre

B Mujer

0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 85y mas

Servicio de Epidemiologia 61

N° 9. Volumen 20. Septiembre 2014




Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 20. Septiembre 2014

CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 35 a39 de 2014 la Red de Médicos Centinela notifico 53
episodios de asma (39 corresponden a menores de 15 afios y 14 a mayores de 14). Se
representan los episodios atendidos semanales por 100.000 habitantes, junto con el canal
epidémico formado por los valores semanales maximo, minimo y mediana de los ultimos 5
afios. La demanda de atencion por asma, que ha estado en valores muy bajos, inicia el ascenso
propio del final del verano e inicio del otofio.

Episodios atendidos de asma
Semanas 35a 39 de 2014. Red de Médicos Centinela

Maximo-minimo —— Mediana ====2014 ====Semanas 35 a 39

100

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49

Episodios x 100.000
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‘ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR
VIH. Septiembre 2014.

Desde el afio 2007 hasta el 31 de agosto de 2014 se han notificado 7.605 nuevos
diagnosticos de infeccion por VIH en la CM. El 84,1% son hombres y la media de edad al
diagnostico es de 35,3 afios (DE: 10,6). EI 45,7% habian nacido fuera de Espafia. Un 3,1%
(239) del total de nuevos diagndsticos sabemos que han fallecido.

Gréfico 1.
Tasas de incidencia por 100.000 h. segun sexo y afio de diagndstico de infeccion VIH.
40,0
35,9
29 2 29 2
>0 R ms T
30,0 +—26:6 / — \‘28.7
25,0 19.1 20,4
200 ’ 17,5 e 184
) 15 8/ —_—_— — 159
15,0
10,0 56 6,7 59 59 54 21
50 B —& — *._\7.7*
0,0
2007 2008 2009 2010 2011 2012
| —e—Hombre —@—Mujer — —Total |

* Fuente poblacién: Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afio 2013 no consolidado. Tasas: T: 10,6; H: 19,1; M: 2,8

Tabla 1.
Diaanosticos de infeccion por VIH por afio de diaandstico.
Hombres Mujeres | Total
N % N % N
2007 784 | 81,6 177 | 18,4 961
2008 981 | 81,9| 217 | 18,1 | 1198
2009 922 | 825| 195| 17,5| 1117
2010 1123 | 85,1 197 | 149 | 1320
2011 1013 | 84,8 182 | 15,2 | 1195
2012 897 | 86,7 138 | 13,3 | 1035
2013* 598 | 86,5 93| 13,5 691
2014* 77| 875 11| 125 88
Total 6395 | 84,1 | 1210 | 15,9 | 7605

* Afos no consolidados
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Grafico 2.
Tasas de incidencia por 100.000 h. segun lugar de nacimiento y afio de
diagnostico VIH.
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* Fuente poblacion; Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afio 2013 no consolidado. Tasas: T: 10,6; E: 8,1; O: 21,5

Tabla 2.
Distribucion segun pais de nacimiento y mecanismo de transmision segiin sexo.
O Dre
Espafia Otro Espafa Otro
n | % n | % / n % n | %
Mecanismo de transmision /
uDI 177 47 n| 21 46 [ 127 8 1,0
ity 2901 | 77,1| 1814 | 69,0 ;
HTX 363 06| 572 | 217 282 777 822 97,0
Otros 8 02 1 05 é 15 4,1 8 1,0
gesconoc'do’ Nelo315| 84| 161| 61 / 20| 55| 9 1,0
Total 3764 | 100 2631 | 100 4 363 | 100 | 847 100
F — 1

* UDI: Usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con
hombres; HTX: relaciones heterosexuales; N.C.: No consta

Diagnostico tardio

El 17,1% de las personas diagnosticadas de infeccion por VIH han sido diagnosticadas
también de sida en este periodo. Este porcentaje es de 15% en autdctonos y del 19,6% en
foraneos.

Servicio de Epidemiologia 64



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid

N° 9. Volumen 20. Septiembre 2014

Tabla 3.
Porcentaje de retraso en el diagndéstico y mediana de linfocitos CD4 por afio de
diagnostico.
N Infecciones Mediana PEA RD <500 células/yl
agudas y recientes linfocitos CD4 (<200 células/pl) | (<350 células/ul)
2007 770 3 339 31,4 51,3 70,5
2008 1020 7 384 25,9 44,4 65,2
2009 950 16 366 28,7 46,8 65,1
2010 1088 13 398 24,4 42,4 61,6
2011 1008 21 369 27,2 46,4 64,5
2012 911 31 403 24,5 41,6 60,5
2013-14 698 46 382 24,4 42,4 61,0
07-14 6445 137 | 380 (RI: 182-585) 26,6 44,9 64,0
* Cifra de linfocitos CD4 al diagndstico disponible en 6.445 nuevos diagnosticos (84,7%).
La “N” incluye las infecciones agudas y recientes. El valor de linfocitos CD4 de las infecciones agudas y
recientes no se ha considerado para el calculo de la mediana. Las infecciones agudas y recientes se han
considerado diagndsticos precoces con independencia de la cifra de CD4.
PEA: Presentacion con enfermedad avanzada, RD: Retraso diagnostico.
Tabla 4.
Porcentaje de retraso en el diagnostico de infeccion por VIH.
<200 CD4 <350 CD4 <500 CD4)
Sexo Hombre (n=5449) 24,4% 42,5% 62,1%
Mujer (995) 38,5% 58,5% 74,4%
13-19 afios (93) 10,8% 24,7% 41,9%
Edad al 20-29 (1912) 15,1% 33,8% 55,5%
diagndstico 30-39 (2418) 26,2% 44,5% 63,6%
de VIH 40-49 (1343) 35,9% 54,7% 72,0%
>49 afios (654) 45,3% 63,1% 78,0%
Mecanismo UDI (240) 41,7% 59,6% 71,3%
de HTX (1738) 41,5% 61,1% 76,9%
transmision HSH (4121) 18,4% 36,5% 57,4%
Espafa (3557) 23,2% 40,1% 59,0%
Otros: (2888) 30,7% 51,0% 70,2%
Pais de 1. Europa Oc_cidental (250) 14,4% 32,8% 58,4%
origen 2. Europa Oriental (205) 35,1% 48,8% 61,0%
3. América Latina y Caribe (1816) 29,6% 50,3% 70,1%
4. Africa Subsahariana (492) 40,4% 63,2% 80,7%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (56) 41,1% 60,7% 71,4%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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Grafico 3.

Porcentaje de casos con presentacion con enfermedad avanzada de VIH por sexo y
mecanismo de transmision segun pais de nacimiento.
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UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
(1) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagnosticos de infeccion VIH en cada categoria, con cifra conocida de
linfocitos CD4 al diagndstico.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH.

Septiembre 2014.
c . Hombres Mujeres Fallecidos con Hombres Mujeres
asos de sida. . -
2007-2014 n % n % infecciéon VIH. n % n %
2007-2014
2007 313 76,3 97 23,7 2007 256 79,5 66 20,5
2008 312 73,2 114 26,8 2008 279 78,8 75 21,2
2009 301 77,2 89 22,8 2009 213 77,7 61 22,3
. 2010 273 75,6 88 24,4 . 2010 232 80,0 58 20,0
'g‘ig‘éﬁ:sﬁco 2011 | 242 793] 63| 207 g(ri‘tou‘s’e 2011 | 232] 835| 46| 165
2012 191 75,2 63 24,8 2012 174 78,0 49 22,0
2013* 124 77,5 36 22,5 2013* 76 79,2 20 20,8
2014* 25 73,5 9 26,5 2014* 13 72,2 5 27,8
07-14 1781 76,1 559 23,9 07-14 | 1475 79,5 380 20,5
Edad media (afios) 416+10,4 39,5+9,7 Edad media (afios) 479+97 450+9,7
Pais de origen Espafa: 65,5% | Espafia: 53,8% Pais de origen Espafia: 91,1% | Espafia: 86,8%
Mecanismo HSH: 42,9% HTX: 67,8% Mecanismo UDI: 66,4% UDI: 63,4%
transmision transmision
* Afos no consolidados.
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